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FORSCHUNG UND KLINIK 


Zusammenfassung: An fünf Kliniken des Landesversorgungsamts 
Bayern wurden im Jahr 1958 nach einheitlichem Schema 6380 Einzel- 
beobachtungen von 18 Krankheitsbildern zusammengestellt. Sie er- 
wiesen sich als abhängig von den Veränderungen der Biosphäre, dar- 
gestellt durch Wetterphase und Temperatur-Feuchte-Milieu. Die ma- 
ximale Beziehung ergab sich bei der Zufuhr warm-feuchter Luft, doch 
verlagert sich der Kurvengipfel nach der kalten Seite der Biosphäre 
um so mehr, je stärker spastische Komponenten an den biologischen 
Reaktionen beteiligt sind (physiologische Biotropiebilanz). Die klima- 
tische Biotropiebilanz ergab sinngemäß eine Verstärkung der Reak- 
tionen auf die kalte Seite der biosphärischen Veränderungen beim 
Reizklima des nördlichen Alpenvorlands, umgekehrt bei der Reaktion 
auf die warme Seite eine Verstärkung in Nordbayern. Dieser Unter- 
schied zwischen den beiden klimatisch stark verschiedenen Gebieten 
erwies sich als um etwa eine Größenordnung niedriger als das Aus- 
maß der Biotropie der kurzfristigen Wettervorgänge. Fast sämtliche 
gefundenen Einzelbeziehungen sind überzufällig und damit natur- 
gesetzlich, was aber eine kausale Verknüpfung nicht einschließt. 


Summary: According to a uniform scheme, 6380 individual observa- 
tions of 18 disease aspects were compiled in 1958 at 5 hospitals of 
the State Assistance Bureau of Bavaria. They were shown to be 
dependent on the changes of the biosphere represented by weather 
phase and temperature-humidity environment. The maximum cor- 
relation occurred when warm-humid air was brought in, but the 
shift of the peak of the curve towards the cold side of the biosphere 
is the greater the more spastic components participate in the biologi- 
cal reactions (physiological biotropy balance). The climatic biotropy 
balance resulted accordingly in an increase of the reactions towards 


Im Jahre 1958 wurde der Versuch unternommen, in Zusam- 
menarbeit mit dem Landesversorgungsamt Bayern die physio- 
logischen und pathophysiologischen Abläufe bei Patienten an 
einigen Kliniken seines Bereiches nach einheitlichen Gesichts- 
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Punkten zu registrieren und die Wetterabhängigkeit der beob- 
achteten Reaktionen sowie ihre klimatisch-regionalen Unter- 
schiede zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden 5 Kliniken 
ausgewählt, die nach der Breite der dort zur Behandlung kom- 
menden Krankheitsbilder wie nach klimatischen Gesichts- 
Punkten einen ausreichenden Querschnitt gewährleisteten. Es 
Waren dies das Versorgungskrankenhaus Bayreuth (Chefarzt 
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Aus der Medizin-Meteorologischen Beratungsstelle Bad Tölz des Deutschen Wetterdienstes 


Physiologische und pathophysiologische Abläufe beim 
Menschen in verschiedenen Klimagebieten Bayerns 


the cold side of the biospheric changes in the case of the irritating 
climate of the Northern Alpine foreland, and inversely, an increase 
in Northern Bavaria in the case of the reaction towards the warm 
side. This difference between the two climatically very different 
areas was found to be about one degree lower than the extent of 
the biotropy of weather processes of short duration. Almost all the 
individual relation-ships found are more than accidental and there- 
fore subject to laws of nature but this does not include a causal link. 


Resume: Dans cing cliniques de l’Assurance sociale provinciale de 
Baviere, 6380 observations de 18 tableaux cliniques furent rassem- 
blees suivant un sch&ma unitaire au cours de l’annde 1958, Elles 
s’avererent dependantes des modifications de la biosph£re, repr&sentee 
par phase m&teorologique et milieu temperature-humidite. La relation 
maximum fut donne&e lors de l’apport d’air chaud et humide, cepen- 
dant le sommet de la courbe se deplace d’autant plus vers le cöte 
froid de la biosphere que des composantes spasmodiques participent 
plus fortement aux reactions biologiques (bilan physiologique de bio- 
tropie). Le bilan climatique de biotropie indiqua logiquement un renfor- 
cement des r&actions du cötefroid des modifications biospheriques sous 
le climat irritatif des Pr&e-Alpes du Nord, en sens inverse, dans la 
reaction du cöte chaud, un renforcement en Baviere du Nord. Cette 
difference entre les deux regions climatiques nettement diverses 
s’ave&ra d’environ un ordre de grandeur inferieur ä la proportion de 
la biotropie des phenomenes meteorologiques de faible dur&e, Presque 
la totalit& des relations isol&es trouvees sont ultrafortuites et de ce 
fait subordonnees aux lois de la nature, ce qui cependant n'inclut 
pas une filiation de cause ä effet. 


Oberregierungsmedizinalrat Dr. Sigmund), die Versorgungs- 
heilstätte Wöllershof bei Neustadt/Opf. (Chefarzt Oberregie- 
rungsmedizinalrat Dr. Marx), das Versorgungskrankenhaus 
Berchtesgaden (Chefarzt Oberregierungsmedizinalrat Dr. Ha- 
bicht), die Versorgungskuranstalt Bad Reichenhall (Chefarzt 
Oberregierungsmedizinalrat Dr. Junge) und das Versorgungs- 
krankenhaus Bad Tölz (Chefarzt Oberregierungsmedizinalrat 
Dr. Mayr). Dem Leitenden Arzt des Landesversorgungsamts 
Bayern, Herrn Regierungsmedizinaldirektor Dr. Hirt, wie den 
genanten Herren Chefärzten und ihren Mitarbeitern sei an die- 
ser Stelle für ihre Unterstützung und die gründliche und inter- 
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essierte Durchführung und Aufzeichnung der Beobachtungen 


besonders gedankt. 


I. Meteorologische Arbeitsmethodik 


Die Untersuchung der Biotropie der Wettervorgänge, also 
ihrer Wirkung auf den lebenden Organismus bei Mensch und 
Tier, hat besonders im letzten Jahrzehnt viele neue und ge- 
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sicherte Ergebnisse gebracht. Ihre Intensivierung verdankt die 
Arbeit auf diesem Grenzgebiet dem Zwang, in unabhängig 
voneinander tätigen Arbeitskreisen in verschiedenen Klima- 
gebieten Deutschlands eigene Methoden zu entwickein, die 
bemerkenswerterweise, abgesehen von lokalen Unterschie. 
den, im Prinzip zu gleichen Hypothesen und gleichen iirgeb- 
nissen führten. Diese brachten die grundsätzliche Erkenntnis, 


Wetterphase 1 2 u 4 5 6, 6 
_ 
durch durch 
Wetter - mittleres hesteigertes Absinken Föhn \aktive Kaltluft allgemeine 
charakteristik Schönwetter übersteigertes Wetrerumschlag | Weiter- 
| Schönweitter beruhigung \beruhigung 
Temperatur 
Feuchte 


Trockentemperätur 
kühl -mild \mıld-warm| mild - warm \mild-warm| kühl kalt kalt -kühl 
nach: trocken extrem trocken feucht trocken 
Wind - 
geschwindigkeit 
Vertikal 
Advektion keıne ( durch horizontal keine 
Absinken) | 
24 std. mereorolog. massig stark zeitweise unterdr 
Periodik ausgeprägt gestört aufkommd. 
| 
biotrope Reize gering ztw. erhöht star gering 
ausgehenden 
biotropen Reize 
biologisch ztw. biologisch bio/og 
biotrope Wirkung günstig ungünstig biologisch ungünstig | günstig 
Wetterphase 2 4 5 6; 6 
Abb. ı 
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daß es sich bei der Biotropie des Wetters nicht um die Wir- 
kung eines einzigen Faktors handelt, sondern um eine Sum- 
menwirkung, einen Akkord (Linke), an dem das ganze Band 
atmosphärischer Elemente und Faktoren beteiligt ist, wenn 
auch im einzelnen mit verschiedenem Gewicht. Damit bestä- 
tigt sich die Formulierung de Rudders (1), daß hier ein kom- 
plexes System, das biologische, auf ein anderes ebenfalls kom- 
plexes, das meteorologische, reagiert. Damit ist gleichzeitig 
das Ausmaß der Schwierigkeiten angedeutet, die sich einer 
Erforschung des kausalen Wirkungsmechanismus entgegen- 
stellen müssen. An der Medizin-Meteorologischen Beratungs- 
stelle Bad Tölz hat Ungeheuer (2, 3) als Arbeitsmethodik das 
inzwischen von Brezowsky (4) ergänzte Schema der Wetter- 
phasen entwickelt, welches durch das Temperatur-Feuchte- 
Milieu der Biosphäre objektiviert und differenziert wird. Mit 
ihm sind zahlreiche Materialreihen aus der Human- und Tier- 
medizin mit signifikanten Ergebnissen bearbeitet worden (5, 6, 
7,8, 9, 10). 


1. Die Wetterphasen 


Das in Abb. 1 wiedergegebene Arbeitsschema enthält einen ange- 
nommenen (idealen) Kreislauf der Wettervorgänge so, wie er sich bei 
gleichmäßiger Beteiligung aller Einzelphasen im nördlichen Alpen- 
vorland ergeben würde, wenn ein anfänglich vorhandenes Hoch- 
druckgebiet von einem von Westen nach Osten durchziehenden Tief- 
druckgebiet abgelöst würde, also die Großwetterlage des in Mittel- 
europa häufigen Westwetters. Dabei kann man zunächst zwei 
Hauptgruppen von Wettervorgängen unterscheiden. Die eine umfaßt 
das „ungestörte‘ Wetter, wie es im Bereich von Hochdruckgebieten 
auftritt, besonders an ihrer kälteren Flanke. Es beginnt nach Durch- 
zug eines Tiefs mit der allgemein einsetzenden Wetterberuhigung 
der Wetterphase 6 und endet nach dem mittleren Schönwetter der 
Wetterphase 1 beim gesteigerten Schönwetter der Wetterphase 2. 
Diesen Wetterphasen sind biotrope Reize zu eigen, die im Bereich 
des zur Aufrechterhaltung der Lebensvorgänge notwendigen Aus- 
maßes verbleiben. Es handelt sich um ein Wetterbild, welches frei 
ist von der Zufuhr fremder Luftkörper von anderer Temperatur und 
Feuchte und das die Periodik der meteorologischen Elemente nicht 
nachhaltig stört. Diese Wetterphasen sind im statistischen Mittel mit 
einer signifikanten Verminderung der Befindensstörungen verbun- 
den. Wir bezeichnen sie daher als die biologisch günstigen Wetter- 
phasen. 


Bei der zweiten Hauptgruppe dagegen greifen Luftkörper anderer 
Temperatur und Feuchte in den Zustand des biosphärischen Milieus 
ein. Dabei kann ihre Zufuhr (Advektion) aus horizontaler Richtung 
erfolgen (wie bei den mit Tiefdruckgebieten gekoppelten Wetter- 
phasen 4, 5 und 6z) oder aus der Vertikalen (wie bei Wetter- 
phase 3}, also beim Absinken warmtrockener Luft in Hochdruck- 
gebieten). Der Föhn der Wetterphase 3F nimmt hierbei eine 
Zwischenstellung ein, indem er an das Vorhandensein eines Gebirgs- 
hindernisses gebunden ist, an dessen Flanke er als warmtrockener 
Fallwind abwärts fließt. Je höher das Gebirge ist, um so größer sind 
Erwärmung und Austrocknung der Luft und um so weiter reicht der 
Föhn in das Vorland des Gebirges hinaus (vgl. I,3). Beim Alpenföhn 
erreicht die warmtrockene Strömung nur selten die Donau, sie endet 
meist noch vor dem Raum München, also in einer Entfernung von 
30—40 km vom Alpenfuß. Zu einem weit nach Norden reichenden 


‚ Föhndurchbruch gehören Wetterlagen mit besonders starken Süd- 


winden, die sehr selten sind. Im Jahresmittel kommt es z. B. in Bad 
Tölz, also 10 km vor dem Alpenfuß, nur an etwa 5%/ der Tage zu 
anhaltendem Föhn, in München ist es nur noch die Hälfte. Schon 
hieraus und aus der Tatsache, daß im Flachland in gleicher Weise 
wetterabhängige biologische Reaktionen beobachtet werden, geht 
hervor, daß der Föhn nicht der alleinige Träger der Biotropie des 
Wetters sein kann. Dennoch werden wetterbedingte Beschwerden 
namentlich in Südbayern häufig mit dem „Föhn” erklärt. In Wirk- 
lichkeit handelt es sich dann meist um eine der vielen möglichen 
biologisch ungünstigen Wettervorgänge, an denen dieser Raum in- 
folge ihrer Vielfalt im Sinne eines Kontrastklimas so reich ist. 
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Die Wetterphasen 3 und 4 kennzeichnen die warme Vorderseite 
des Tiefdruckgebiets von der warmen Flanke des Hochs bis in die 
Nähe der Kaltfront, durch welche die Wetterphase 5 geprägt wird. 
Mit diesem Übergang zur kalten Rückseite des Tiefs gelangen wir 
in das Zentrum der hochreichenden labilen Kaltluft der Wetter- 
phase 6z. Insgesamt zerstört die Advektion fremder Luftkörper nach- 
haltig die Periodik der meteorologischen Elemente und bringt gegen- 
über den Wetterphasen 1, 2 und 6 eine deutliche Vermehrung der 
biotropen Reize, die im Sinne einer Anpassungsforderung an die 
Regulation als zusätzliche pathogene Belastung aufzufassen sind. Sie 
führen daher im statistischen Mittel zu einer signifikanten Vermeh- 
rung der Befindensverschlechterungen, weshalb wir die Wetter- 
phasen 3—6z als biologisch ungünstig bezeichnen. 


Normalerweise genügt bei dem Rhythmus der Wettervorgänge 
der gemäßigten Breiten die Kennzeichnung eines 24-Stunden-Inter- 
valls mit einer einzigen Wetterphase. Bei rascherem Wetterablauf 
kann der Zeitraum unterteilt und jedes Intervall mit einer eigenen 
Wetterphase beschrieben werden. Die laufende stundengenaue 
Analyse der gemessenen meteorologischen Elemente erlaubt grund- 
sätzlich für jedes zeitlich exakt angegebene biologische Ereignis die 
Zuordnung des gleichzeitigen meteorologischen Gepräges der Bio- 
sphäre für jeden Ort, für den oder dessen nähere Umgebung meteo- 
rologische Messungen vorliegen. 


2. Das Temperatur-Feuchte-Milieu 


Dennoch stellt die Kennzeichnung der Wettervorgänge eines 
Zeitraums von z. B. einem Tag durch eine Wetterphase lediglich eine 
qualitative Bestimmung dar. Ungeheuer hat deshalb zu ihrer Objek- 
tivierung und Differenzierung das Temperatur-Feuchte-Milieu ent- 
wickelt, das quantitativ angibt, um welchen Betrag und in welcher 
Richtung sich Temperatur und Wasserdampfgehalt der Luft (dieser 
ermittelt aus der Feuchttemperatur) im Vergleich zum Vortag (oder 
zum Mittel aus mehreren Vortagen) geändert haben. Durch ein rech- 
nerisches Verfahren wird hierbei der nach der physikalischen Bezie- 
hung zwischen Trocken- und Feuchttemperatur ermittelte Normal- 
wert des Wasserdampfgehalts für Jahresgang und Tageszeit bereits 
eliminiert. Es geht also tatsächlich nur der Mehr- bzw. Minderbetrag 
gegenüber der normalerweise zu erwartenden Wasserdampfmenge 
in die Rechnung ein, also ihr quantitativ ermittelter „echter advek- 
tiver Anteil“. Er bildet ein strenges Maß zur Beurteilung des Aus- 
maßes der Biotropie des Wetters, also für die atmosphärische Reiz- 
stärke. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob und wieweit Trocken- und 
Feuchttemperatur das gesamte atmosphärische Geschehen darzustel- 
len vermögen. Sie sind zwar zwei der wesentlichsten meteorologi- 
schen Faktoren und dürfen daher, selbst wenn sie lediglich Indi- 
katoren ohne kausale Bindung an den gesamten Wirkungsmechanis- 
mus wären, als besonders repräsentativ gelten. In Wirklichkeit sind 
sie aber in der Lage, die durch die Vielzahl meteorologischer Ele- 
mente und Faktoren geprägten Wettervorgänge stellvertretend 
quantitativ wiederzugeben. Die direkten Beziehungen zwischen Be- 
wölkung und Niederschlag (und damit Strahlung und Verdunstung) 
einerseits und dem durch sie mitbestimmten Temperatur-Feuchte- 
Milieu der Biosphäre andererseits sind eindeutig. Mit ihnen ist eben- 
so gekoppelt die Windstärke und -struktur (und damit die Abküh- 
lungsgröße), von der aus die direkte Verbindung zur Advektion 
hergestellt ist. Gegenstrahlung (11), Schwülemaß (12) und Ärosol 
sind weitere Faktoren, die sich entweder direkt aus dem Temperatur- 
Feuchte-Milieu ergeben oder ein zusätzliches, z. T. lokalklimatisch 
variierendes Merkmal des herangeführten Luftkörpers darstellen. 
Mindestens als Indikator ist das Temperatur-Feuchte-Milieu der Bio- 
sphäre daher imstande, am Grunde des Luftmeers die Summenwir- 
kung der sich in ihm abspielenden Wettervorgänge quantitativ an- 
zugeben. Ob es darüber hinaus kausale Zusammenhänge beschreibt, 
muß weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 


3. Klimatische Gesichtspunkte 

In der vorliegenden Untersuchung soll über die Ermittlung der 
Wetterabhängigkeit der einzelnen Krankheitsbilder hinaus geprüft 
werden, ob und inwieweit sich hierbei die Klimaunterschiede inner- 
halb Bayerns quantitativ nachweisen lassen. Als Vergleich dienen 


2535 


die 
ängig 
‚lima- 
1, die 
Schie- 
‚rgeb- 
ntnis, 
% 
er- 
Jun 

-kühl 
ken || 
ine 
öhlich | 
eder 
commd. 
ing 

nstıg 


H. Brezowsky: Physiologische und pathophysiologische Abläufe beim Menschen in Klimagebieten Bayerns 


zweckmäßigerweise die Klimate des nördlichen Alpenvorlands und 
Nordbayerns. Dabei repräsentieren Berchtesgaden, Bad Reichenhall 
und Bad Tölz in rd. 600 m NN am Fuß der Alpenkette die typische 
Kontrastwirkung des dortigen Reizklimas, während Bayreuth und 
Wöllersdorf in Nordbayern, im Südostteil der deutschen Mittel- 
gebirge in rd. 400 m NN zwischen Bergländern mit Kammhöhen zwi- 
schen 500 und 800 m NN gelegen, gerade noch zum Schonklima der 
deutschen Mittelgebirge gehören. Hierbei bedeutet die Nord-Süd- 
Entfernung der beiden Gebiete von rd. 300 km in den gemäßigten 
Breiten einen unterschiedlichen Wetterablauf, der in diesem Fall 
noch durch das gelegentliche Übergreifen mediterraner Einflüsse 
modifiziert wird. 


Der Alpenföhn 


Das nördliche Alpenvorland erhält seine Prägung als Reiz- 
klima sowohl durch seine Höhenlage wie durch die Höhe und 
Ausdehnung der nahen Alpenkette. Es wird zum Kontrast- 
klima dadurch, daß sich das Gebirge von West nach Ost er- 
streckt und nicht etwa von Süd nach Nord. Es bildet damit 
nicht wie bei einem Nord-Süd-Verlauf ein Hindernis für die in 
Mitteleuropa häufige und mehr oder minder ausgeglichene 
maritime Westströmung, sondern einen Riegel gegen die tem- 
peraturmäßig extremen Zweige der atmosphärischen Zirkula- 
tion, nämlich die warme Süd- und die kalte Nordströmung. 
Diese Gegensätze verstärken sich noch an der nördlichen 
Flanke eines solchen Gebirgszugs, indem sich hier die von 
Süden kommende Warmluft durch Föhn weiter erwärmt und 
austrocknet, während sich die kalten Nordwinde am Gebirge 
stauen, zum Aufsteigen gezwungen werden und sich damit 
abkühlen und ausregnen. Während sich so an der Nordseite 
eines westostwärts verlaufenden hohen Gebirgszuges die 
Gegensätze aus sich selbst heraus verstärken, schwächen sie 
sich an der Südseite entsprechend ab. Denn während die kalt- 
feuchte Strömung des Nordwinds durch den Nordföhn in eine 
kühl- bis mildtrockene umgewandelt wird und somit bei der 
Ankunft in dem wärmeren Klimagebiet der Südalpenseite die 
Kaltluftwirkung weitgehend verloren hat, wird die aus Süden 
kommende warmfeuchte Strömung durch den Südföhn in eine 
warmtrockene umgewandelt und dabei in das kühlere Klima- 
gebiet des nördlichen Alpenvorlandes geführt, ihre Warmluft- 
wirkung dort also verstärkt. Die Kontrastwirkung des dortigen 
Reizklimas ist also eine Folge der Verstärkung der Gegensätze 
zwischen den extremen Formen des Temperatur-Feuchte- 
Milieus, verursacht durch die Lage an der Nordflanke eines 
westostwärts streichenden hohen Gebirges. 


Die Art der Föhnwirkung war lange ungeklärt. 
Die praktische medizinische Erfahrung besagt, daß weniger 
während des Föhndurchbruchs selbst als vielmehr davor und 
danach sowie dann, wenn sich der Föhn nicht oder noch nicht 
bis zur Biosphäre hinab durchzusetzen vermag, vermehrte und 
zum Teil intensive Krankheitserscheinungen aufzutreten pfle- 
gen. Beim durchgebrochenen Föhn dagegen kommt es lediglich 
zu den „typischen Föhnbeschwerden‘“, nämlich vor allem zu 
reizbarer Schwäche mit einer deutlichen psychischen Kompo- 
nente. Doch selbst diese Föhnbeschwerden kommen, wenn 
vielleicht auch nicht so ausgeprägt, bei anderen biologisch 
ungünstigen Wetterphasen vor (13, 14). Die exakte Erfassung 
der biologischen Reaktionen und die verfeinerten medizin- 
meteorologischen Arbeitsmethoden, insbesondere die Einbe- 
ziehung der quantitativen Angaben des Temperatur-Feuchte- 
Milieus haben inzwischen die Richtigkeit dieser Erfahrungen 
bestätigt. Wie auch die vorliegende Untersuchung zeigt, tritt 
während des durchgebrochenen Föhns zwar eine Verstärkung 
der atmosphärischen Reizwirkungen auf, so daß die Wetter- 
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phase 3f nicht mehr als biologisch günstig bezeichnet werden 
darf, doch überschreitet sie den indifferenten Bereich nur bei 
bestimmten Krankheitsbildern. Die warme und extrem trok- 
kene Biosphäre ist also in geringerem Maße biologisch un- 
günstig als die warmfeuchte, die bei der für den Föhn 'ypi- 
schen Großwetterlage so lange vorhanden ist, als der Föhn 
sich noch nicht bis zur Biosphäre durchgesetzt hat. Der Föhn 
stellt also im nördlichen Alpenvorland nur eine durch das Ge- 
birgshindernis verursachte Modifizierung der an sich warm- 
feuchten südlichen Strömung an der Vorderseite eines Tiefs 
dar. Durch die Umwandlung der stark biotropen warmfeuchten 
Strömung in eine noch wärmere und extrem trockene unter- 
bricht der Föhn also gerade diese Biotropie, sobald und so- 
lange er die Biosphäre erreicht, und verringert die Reizwirkung 
durch die verminderte Biotropie eines warmen, aber trockenen 
Luftkörpers. Das, was man im Alpenvorland mit der Föhn- 
wirkung bezeichnet, bezieht sich also zum größten Teil weniger 
auf die Biotropie des durchgebrochenen Föhns als vielmehr 
auf die Warmluftwellen allgemein, die den Kontrast zur nach- 
folgenden kaltfeuchten Luft erhöhen und damit im Lauf der 
Zeit zur Sensibilisierung der Bevölkerung beitragen. Sie tritt 
bei zugezogenen Personen erfahrungsgemäß frühestens !/s bis 
1 Jahr nach dem Zuzug in Form einer bisher nicht beobach- 
teten „Föhnempfindlichkeit‘ zutage. In Wirklichkeit handelt 
es sich um eine zusätzliche Sensibilisierung durch die Kon- 
trastwirkung des Klimas des nördlichen Alpenvorlands, an 
welcher der Föhn beteiligt ist. 


Der Mittelgebirgsföhn 


Da jedes Anströmen eines Gebirgshindernisses zu Stau und 
Föhn führt, gibt es natürlich an allen Berghängen eine Föhn- 
wirkung, deren Intensität von der Höhe des Hindernisses ab- 
hängt. Dementsprechend erreicht der Föhn im Windschatten 
der deutschen Mittelgebirge, der „Mittelgebirgsföhn‘, bei wei- 
tem nicht das Ausmaß des Alpenföhns (15). Wie sich an Hand 
des Temperatur-Feuchte-Milieus nachweisen läßt, ist sein Ein- 
fluß auf dessen Gestaltung so gering, daß hier nicht von einer 
Föhnwirkung im Sinne einer Biotropie gesprochen werden 
kann. Zudem kommt an den Mittelgebirgen infolge der An- 
ordnung des Hindernisses der vorherrschend um West schwan- 
kende Wind stärker zur Geltung als an den Alpen, während 
intensive, aus dem Mittelmeer herüberreichende Süd- bis Süd- 
West-Strömungen seltener und kürzer sind. Das Fehlen aus 
gesprochener Föhnerscheinungen bedingt, daß für diesen Raum 
ebenso wie für das Tiefland die Wetterphase 3p im medizin- 
meteorologischen Arbeitsschema entfällt. 

Der Raum Bayreuth, aus dem der überwiegende Teil des 
nordbayerischen Materials stammt, ist nicht nur vor West- 
winden geschützt, sondern weitgehend auch gegen Strömun- 
gen aus dem Sektor Nord bis Ost (Abb. 2). Trotz der Nähe 
des kontinentalen Einflusses kann dieses Gebiet daher zum 
Schonklima gerechnet werden. Seine Kontraste sind gegen 
über dem Alpenvorland stark gemildert, indem im Bayreuther 
Raum der große alpenländische Gegensatz warmtrocken-kalt- 
feucht in Richtung auf mildtrocken-kühltrocken abgeschwächt 
ist. Abb. 3 zeigt, wie oft sich im Jahr 1958 das Feuchtegepräge 
der Biosphäre in beiden Klimagebieten nach den extremen 
Formen „sehr trocken‘ bzw. „sehr feucht‘ geändert hat. Wie 
man sieht, beträgt die Differenz jeweils knapp 10°/o des Zeit 
raums und entspricht damit der Größenordnung, die in Mittel- 
europa für derartige relativ kleinräumige Klimaunterschiede 
maximal erreicht wird. 
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Abb. 3: Anderung des Feuchtegepräges der Biosphäre. 


sehr feucht 


Als klimatische Eigentümlichkeit des Alpengebiets sei 
schließlich das Absinken der Wetterphase 3, erwähnt, 
welches infolge der Neigung zum Aufbau eines aus Kaltluft 
aufgebauten Hochdruckgebiets über dem Gebirge besonders 
stark ausgeprägt ist, was die Wirkung auf den Organismus 
$egenüber der gleichen Wetterphase in Nordbayern steigert. 


Auswertung 


.Das Material 


Zur Beobachtung kamen an den genannten Kliniken insgesamt 
Iolgende 18 Krankheitsbilder: 


MMW 51/1960 

Alpenvorland Nordbayern Summe 

Lungenembolie 7 7 14 
Thrombophlebitiden 6 0 52 
Blutungen (Lunge, Magen usw.) 216 46 262 
Asthmoide Bronchitiden 85 0 85 
Asthmatische Anfälle 689 142 831 
Migräne 1632 384 2016 
Infarkte 28 42 70 
Apoplexien 26 4 30 
Dyspnoen 100 0 100 
Koliken 64 65 129 
Hirndruck bei Kopfverletzten 0 410 410 
Stenokardische Anfälle 438 129 567 
Schrumpfschmerzen 435 0 435 
Arthrotische Beschwerden 332 115 447 
Neuromschmerzen 171 311 482 
Akute Bronchitiden 268 0 268 
Epileptische Anfälle 0 176 176 
Arterielle Embolien 0 6 6 
4543 1837 6380 


Die Gesamtzahl der auswertbaren Einzelbeobachtungen be- 
trug 6380. Je nach den zur Behandlung gekommenen Krank- 
heitsbildern und der Häufigkeit ihres Vorkommens variiert die 
Zahl der Beobachtungen von Klinik zu Klinik und zwischen 
den beiden Klimagebieten. So stammen etwa ?/ı der Beobach- 
tungen von Migräne sowie asthmatischen und stenokardischen 
Anfällen aus Berchtesgaden und Bad Reichenhall, die der epi- 
leptischen Anfälle und des Hirndrucks überwiegend aus Bay- 
reuth, ein wesentlicher Teil der arthrotischen Beschwerden 
aus Bad Tölz. Jedes Krankheitsbild wurde für jedes Klima- 
gebiet, in dem es beobachtet wurde, gesondert bearbeitet. Für 
den quantitativen Vergleich zwischen Nordbayern und dem 
Alpenvorland konnten 9 der 18 Krankheitsbilder herangezogen 
werden. 

Jede Einzelbeobachtung wurde stundengenau in einen ein- 
heitlichen Fragebogen eingetragen, und zwar mit Angabe der 
Intensität und der Anzahl des Auftretens der jeweiligen Er- 
scheinung. Registriert wurden nur klare und eindeutige Beob- 
achtungen, wobei ebenso wie bei der meteorologischen 
Auswertung keine Verbindung zwischen Arzt und Medizin- 
Meteorologe bestand, so daß eine gegenseitige Beeinflussung 
ausgeschlossen war. Dies entspricht der grundsätzlich gehand- 
habten Praxis bei medizin-meteorologischen Gemeinschafts- 
arbeiten (vgl. Reiter [16)). 


2. Meteorologische Bearbeitung 
Für jeden Tag des Jahres 1958 wurde für Nordbayern und 
das Alpenvorland die Wetterphase bestimmt und das Tem- 
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Abb. 4: Verteilung der Wetterphasen im Jahre 1958 in Nordbayern und dem nördlichen 
Alpenvorland. 
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peratur-Feuchte-Milieu berechnet. Die Verteilung der Wetter- 21,8°/0. Bildet man andererseits die Summe der Wetterphasen 
phasen ist in Abb. 4 wiedergegeben. Sie zeigt, daß im mittel- 3-+ 4, so erhält man die warme Seite der Biotropie des Wet. 
europäischen Bereich der gemäßigten Breiten die Zahl der ters. Ihr Anteil beträgt in Nordbayern 44,8°%o, im Alpenvorland 
biologisch ungünstigen Wetterphasen die der biologisch gün- 40,70. Diese Verteilung der Wetterphasen auf die warme bzw. 
stigen überwiegt und daß ihre Zahl im Alpenvorland infolge kalte Seite der Wettervorgänge entspricht den oben goschil. 
etwas häufigerer Schönwetterlagen geringfügig niedriger liegt derten klimatischen Unterschieden beider Gebiete. Insgesamt 
(Nordbayern 66,6, Alpenvorland 65,0°/o). Der Hauptanteil fällt hatten rd. ?/s aller Tage biologisch ungünstiges und nur '/s gün- 
auf die warmfeuchte Wetterphase 4 mit 39,8°/o in Nordbayern, sStiges Gepräge. Damit wurde der Normalwert in dieser Jahr 
aber nur 30,9°/0 im Alpenvorland, wo noch der Föhn der warm- um ein Geringes auf der Seite der biologisch ungünstigen 
trockenen Wetterphase 3F mit 4,6% hinzukommt. Umgekehrt Phasen überschritten. (Schluß fo] 

ist der Anteil der Summe der kaltfeuchten Wetterphasen 5 + 6, m 
im Alpenvorland mit 24,3%/o größer als in Nordbayern mit 
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Aus dem Orthopädischen Spital, Wien (Direktor: Prof. Dr, med. Ph. Erlacher) 


Polyarthritis des Säuglings und Kleinkindes 


von JOHANN BOSCH 


Zusammenfassung: Die „großlinige Idee“, wie man die Vereinigung have finally come to rest. — In general, it is recommended not to 
vieler phänotypisch ähnlicher Leiden zum Begriff der „Enchondralen over-estimate the X-ray picture by itself without clinical examination 
Dysostosen“ gern nennt, birgt die Gefahr einer Simplifizierung. Ihr and an exact case history in the establishment of the diagnosis. Even 
heuristischer Wert ist dadurch gefährdet. Abortive Formen der früh- doctors with a morphological ‚memory of remarkable extent are 
kindlichen Polyarthritis z. B. können mit enchondraler Dysostose ver- simply over-taxed in this case. 

wechselt werden, aber auch Endzustände von ehemals schweren For-. 
men, die endgültig zur Ruhe gekommen sind. — Es empfiehlt sich 
überhaupt, das Röntgenbild allein, ohne klinische Untersuchung 
und genaue Anamnese in der Diagnosestellung nicht zu sehr zu 
überschätzen. Auch Ärzte mit einem. morphologischen Gedächtnis 
von bemerkenswerten Graden sind dabei einfach überfordert. 


Resume: L'« idee grande ligne », comme on aime ä appeler la r&union 
d’un grand nombre de maux phenotypiquement semblables dans le 
terme unique de « dysostoses enchondrales », porte en elle le danger 
d’une simplification abusive. Sa valeur euristique s’en trouve menacee. 
Des formes abortives de la polyarthrite de la premiere enfance par 
exemple risquent d’&tre confondues avec une dysostose enchondrale, 
Summary: The “general line conception,” as the fusion of many mais egalement des etats terminaux des formes anterieurement graves 
phenotypically similar complaints into the term of "enchondral qui se sont definitivement attenudes. — Il est recommand& surtout et 
dysostoses” is readily called, contains the danger of simplification. d'une facon generale de ne pas surestimer la radiographie seule 
Its heuristic value is thereby jeopardized. Abortive types of infantile sans examen clinique et anamn&se pr&cise dans l’Etablissement du 
polyarthritis, for example, can be mistaken for enchondral dys- diagnostic. M&me des medecins doues d’une m&moire morphologique 
ostosis, and also terminal stages of previously severe types which exceptionnelle se trouvent alors purement et simplement debordes. 


Die Polyarthritis ist in den ersten paar Lebensjahren doch Man soll daher jede nur mögliche Gelegenheit erfassen, um 
nicht ganz so selten, wie manche Hand- und Lehrbücher der Erscheinungsformen, die den enchondralen Dysostosen phäno- 
Kinderheilkunde es beschreiben. Ob aber die Bedeutung dieses typisch gleichen, durch Klärung der Ätiologie abzutrennen. 
Leidens so groß ist, um eine Darstellung durch den Ortho- Der Name enchondrale Dysostose (denn mehr als ein Name 
päden zu rechtfertigen, werden doch manche bezweifeln. Es ist es bisher nicht) soll nicht zum bequemen Argument wer 
gibt aber einen Grund, warum gerade unser Fach dieser frih- den, das den Arzt der Mühe enthebt, nach der Ursache zu 
kindlichen Polyarthritis Beachtung schenken sollte: Die leich- fragen. DieBeschreibung der Morphogenese allein genügt nich! 


ten, abortiv verlaufenden Formen dieser Krankheit werden In ihrem Erscheinungsbild haben die enchondralen Dys 

nämlich oft nicht erkannt. ostosen und die kindliche Polyarthritis eine ganze Reihe von 

schwere Krankheitsbild in Erinnerung rufen, da- muß man sich vor 

mit man bei einer forme fruste überhaupt an eine Polyarthritis tische Röntgenbilder verschiedene Ursachen haben kör- 


denkt. Besonders bei familiärer Häufung besteht sonst Gefahr, nen. Aber nicht nur verschiedene Genese, sogar ganz verschiedene 
daß der Erbcharakter den entzündlichen überdeckt. Es kann äußere Ursachen sind imstande, den gleichen Phänotyp zu er 
einem dann passieren, daß man die leichten Fälle, bei Zeugen (Phänokopiewirkung durch Strahlen, Sauerstoffmangel, Vit- 
denen die entzündlichen Erscheinungen gering sind, zu einem 
anderen Formenkreis rechnet, nämlich zu den sog. „Enchon- x erzhafte Gelenkschwellungen. Da die kin 


arthritis oft ohne Fieber verlaufen kann, ohne Leuko 
dralen Dysostosen“. Sie üben in den letzten Jahren eine zytose, ohne schwere Allgemeinerscheinungen, ist eine Fell 


geradezu magische Anziehungskraft aus. Durch die ständige deutung der Gelenkschwellungen, etwa als endokrine Störung, leicht 
Ausweitung dieses Begriffes gerät die Diskussion ins Uferlose. möglich. 
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3, Ein Milztumor kann auch einmal bei einer kindlichen Poly- 
arthritis beobachtet werden, bei der schweren Form der enchondralen 
Dysostose vom Typ Pfaundler-Hurler ist er obligat. 


4. Zu der Pfaundler-Hurlerschen Krankheit gehören Intelligenz- 
defekte, Fratzengesichter; bei der Polyarthritis des Kindes sind 
Psychosen, Salben- und Maskengesicht (ähnlich denen nach Enze- 
phalitis) und leichte Debilität bzw. Stehenbleiben auf einer kindlichen 
Stufe immer wieder beschrieben worden. 


5, Fast immer sind auch bei der kindlichen Polyarthritis die Ge- 
jenke symmetrisch befallen. Für die Diagnose einer enchondralen 
Dysostose wir die Symmetrie ebenfalls gefordert, 

6. Bei. beiden Leiden kann ein sehr erheblicher Wachstumsrück- 
stand beobachtet werden. Mikromelie und allgemeiner Minderwuchs 
sind die Folge. 

7. Es kann zu hochgradiger Muskelatrophie kommen. 


8. Die unteren Extremitäten sind bei beiden Krankheiten schwerer 
befallen als die oberen. 

9, Hornhauttrübung gibt es bei der kindlichen Polyarthritis 
manchmal, bei der enchondralen Dysostose vom nicht geschlechts- 
gebundenen Typ P’aundler-Hurler immer. 

10. Da die kindliche Polyarthritis fast immer salizylresistent ist, 
kann man auch ex juvantibus keine Differentialdiagnose stellen. 
Viele Pädiater trennen überhaupt heute die kindliche Polyarthritis 
vom Rheumatismus verus ab.*) 

11. Histologische Untersuchungen lassen im Stich, weil bei der 
kindlichen Polyarthritis keine Aschofischen Knötchen gefunden 
werden. Die makroskopischen Nodi des (sogenannten!) Rheumatismus 
nodosus sind nicht identisch mit den mikroskopischen Aschofischen 
Knötchen. Die makroskopisch großen Knoten kommen z. B. auch bei 
der Lues vor. Ihre Natur'ist bisher noch nicht geklärt. — Es gibt sogar 
genügend Pathoanatomen, die auch die Aschofischen Knötchen als 
nicht auf den Rheumatismus beschränkt betrachten, Es wird heute 
auch immer mehr die Bezeichnung chronischer Gelenkrheuma- 
tismus für diese kindlichen Formen der Polyarthritis verwor- 
fen und statt dessen Polyarthritis chronica verwendet (chronica 
auch dann, wenn die Erscheinungen so heftig sind, daß man vom 
Patienten angeben kann, an welchem bestimmten Tag er erkrankt ist). 
Es gilt als fast sicher, daß der Ausgang eines Rheumatismus verus in 
eine solche chronische Polyarthritis nicht vorkommt. 


Einige Beispiele von frühkindlicher Polyarthritis können am 
besten zeigen, wie viele mit den enchondralen Dysostosen ge- 
meinsame Symptome vorhanden sind. 


Fall 1. P. Josef. Eltern und drei Geschwister gesund. Geburts- 
gewicht 1900 g, gedeiht schlecht. Nach eitriger Angina kommt es im 


7. Lebensmonat zu Schwellungen aller Gelenke, Temperaturen zwi- 
schen 38 und 40 Grad, die Gelenke waren heiß und rot. WaR negativ. 
Es kommt rasch zum Auftreten von Kontrakturen trotz Salizylbehand- 
lung. Schon in dieser Zeit bildeten sich bis kirschkerngroße Knoten 
in den Ohrmuscheln, im Gesicht, an den Ellbogen, Händen, Zehen. 


Wiederholte Gelenkstreckungen in Narkose in den folgenden 
Jahren, aber das Kind kommt nicht recht zum Gehen. Es lernt erst mit 
4 J. sprechen. Mit 5 J. ACTH-Behandlung; sie bessert zwar die 
Schwellungen ein wenig und die Blutsenkung, ändert aber nichts an 
den Kontrakturen. (Früher waren Senkungswerte über 100 in der 
zweiten Stunde immer ‘wieder festgestellt worden.) Es werden neuer- 
lich Gelenkstreckungen gemacht; Patient erhält auch Stützapparat, 
den er aber nie verwenden konnte. Er absolviert dann eine Sonder- 
schule für Körperbehinderte, Die Arthritis ist jetzt seit Jahren zur 
Ruhe gekommen, „ausgebrannt‘, infolge der Gelenkversteifungen in 
ungünstiger Stellung kann der Bub aber nicht gehen. Ungewöhnlich 
starke Atrophie der Muskulatur am Rumpf und an den Extremitäten. 
Die Finger können aktiv etwa in einem Drittel des Normalen, die 
Zehen frei bewegt werden. Ellbogen beiderseits S 130—40 Grad, Hüf- 
en und Kniegelenke in S 140 Grad steif. Die Wirbelsäule frei beweg- 


f h Rh eumatismus verus ist vor allem ausgezeichnet durch hohes Fieber 
aber im Englischen die Bezeichnung: rheumatic fever), durch fast obligate 


derzbeteiligung, durch prompte Salizylempfindlichkeit mit einer Restitutio ad integrum 
" Gelenke; oft besteht Chorea minor, häufig ein Erythema Leiner. 
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lich. An beiden Augen sind zahlreiche rundliche Hornhauttrübungen 
vorhanden, offenbar nach Iridozyklitis. Heisere Sprache. Von Milz- 
tumor oder Lymphknotenschwellungen war in den Krankengeschich- 
ten nie etwas erwähnt. — Der Nachweis einer negativen WaR ist in 
diesem Fall wichtig; denn die genau gleiche Art der Gelenkerkran- 
kung, jedes einzelne Symptom, die Knoten, die Hornhauttrübungen 
etc. könnten auch Manifestation einer Lues gewesen sein. Schließlich 
fällt das Geburtsdatum des Kindes in eine Phase der unmittelbaren 
Nachkriegsbesatzung, wo gerade in unserem Raum die Syphilis ziem- 
lich häufig war. — Heute ist der Patient 14 J. alt, hat normale Intelli- 
genz, aber es besteht ziemliche Kontaktschwäche. Im eigenen Haus 
ist er zum Einsiedler geworden: Seine Geschwister spielen draußen, 
seine Eltern müssen sich um die Wirtschaft kümmern. Möglicherweise 
war der seinerzeitige Intelligenzdefekt nur eine Folge des „Hospita- 
lismus‘; denn das Kind war ja immer wieder in Krankenhausbehand- 
lung, es fehlte ihm die Nestwärme. (Es gibt allerdings, wie schon er- 
wähnt, im Rahmen der Polyarthritis Jugendlicher manchmal Geistes- 
schwäche und Melancholie.) 


G. Ricker und seine Schule nehmen bei der Polyarthritis 
überhaupt eine zentrale Stellung des Hirns an (Abb. 1a—d). 


Abb. 1b: Hände: Deformierung von Radius und Ulna. Verbreiterung der Gelenkspalten, 
vor allem zwischen Mittelhandknochen und Grundgliedern. Auch bei der enchon- 
dralen Dysostose sind die Gelenkspalten weit und die Epiphysen klein (Mikroepi- 
physen). 
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_ 1 
Abb. 1a: Knoten am Kinn, an den Ohren und Fingern. 
5 
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Abb. Ic: Einlagerungen an dem Sitzbein, Subluxation der Hüftgelenke, Usuren am Kopf. 


Abb. 2: Schwere Deformierung beider Ellbogen und des linken Knies. Rechtes Knie 
normal. 


Abb. 1d: Deformierung der Ellbogengelenke mit Einlagerungen in den Weichteilen. 


Fall 2. K. Johann. Im ersten Weltkrieg, auf der Flucht aus dem 
Frontgebiet, kommt es im Alter von 3 J. nach einer Verkühlung zu- 
erst in den Knien und Ellbogen, schließlich aber auch in allen übrigen 
Gelenken zu entzündlichen Schwellungen. Das Kind zieht von Kran- 
kenhaus zu Krankenhaus. Mit 10 J., nach Redressements, lernt es zum 
erstenmal wieder Gehen. — Es tritt dann nie mehr ein neuer entzünd- 
licher Schub auf. Patient ist sogar heute (mit 47 J.) Eilzusteller bei 
der Post. Von seinen 4 Geschwistern hatte keines eine Gelenkerkran- 
kung, auch seine Eltern nicht. Patient hat selber 4 gesunde Kinder. 
Abgesehen von einer geringen Wetterfühligkeit, die auch erst seit 
2 J. (!) besteht, machen ihm die schwer deformierten Gelenke keine 
Beschwerden (Abb. 2). Außer Magengeschwüren hatte er keine | 
Krankheiten. Pupillenreaktion prompt, normale Sehnenreflexe. 


Wir besitzen röntgenologisch geradezu identische Bilder 
bei einem Patienten mit sicherer Tabes (Abb. 3). Bei diesem 
Patienten war die WaR wiederholt positiv, ASR und PSR nicht 
auslösbar, Pupillenreaktion fehlt. Hypermotilität etc. 


Fall 2. E. Marie. Geburtsgewicht 2400 g; ein jüngerer Bruder nd © a! 
Eltern gesund. Im 14. Lebensmonat kommt es zu Schwellungen aller | == RER | 


großen und kleinen Gelenke der Beine mit Temperaturen bis ZU Abb. 3: H. Jos., 56 J. Tabes. Linkes Knie und rechter Ellbogen zerstört. 
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39 Grad. Im Alter von 2!/2 J. wird das Kind zum erstenmal bei uns 
aufgenommen. Es hat schwerste schmerzhafte Kontrakturen der unte- 
ren Extremitäten. Die Gelenke sind heiß, gerötet. Senkung zwischen 
4/7 und 60/92. (Die Senkung ist bei diesem Kind allerdings nur bedingt 
verwertbar, da durch die lange Irgapyrintherapie ein großer Spritzen- 
abszeß entstand. Auch die Temperaturen wurden dadurch verwischt. 
Jedenfalls war aber die Temperatur oft durch Wochen unter 37 Grad.) 
Leuko. 9700, Hb 76, F. I. 0,9, Ery. 3 800 000. Blutkultur neg., Tuberkulin 
bis 10 mg neg.; Milz und Leber nicht vergrößert. Tonsillen sukkulent, 
zerklüftet, mit kleinen Pfropfen übersät. Lunge, Herz o. B. Rachen- 
abstrich: auf Penicillin, Aureomycin und Supronal empfindliche 
Staphylo- und Streptokokken. — Da dieses Kind schon in die Corti- 
sonära fällt, gelingt es nach Tonsillektomie unter Penicillin-, Aureo- 
mycin- und Streptomycinschutz in den oberen Extremitäten eine 
völlige Restitution zu erzielen. Allerdings haben allgemein die oberen 
Extremitäten meist geringergradige Veränderungen. In den Beinen 
jedoch ließen sich die Kontrakturen nicht beseitigen. Es kam hier 
sogar zu einer sekundären Luxation der Hüftgelenke (Abb. 4). Salizyl- 


Abb. 4: Hüftluxation als Folge der Arthritis. 


präparate und Irgapyrin waren bei dem Kinde ohne entscheidende 
Wirkung gewesen. Im Gegenteil, während monatelanger massi- 
ver Irgapyrin- und Dimapyrinbehandlung entwickelten sich auch 
schmerzhafte Schwellungen der Handgelenke und Ellbogen. 

Fall 4. G. Marie. Mit 3!/s J. Hand- und Kniegelenke geschwollen. 
Ein halbes Jahr später wird in einem Krankenhaus neben den Kon- 
trakturen in den Knien, Handgelenken, Hüftgelenken auch eine 
rechtsseitige Hüftluxation festgestellt. Ob es sich (möglicherweise) 
um eine angeborene Verrenkung oder eine sekundäre Folge der 
Arthritis gehandelt hat, ist natürlich heute nicht mehr festzustellen. 
Interessant ist, daß damals in dem Krankenhaus eine Behandlung 
wegen Debilität(!) abgelehnt wurde. Mit 22 J. kam die Patientin 
zur Kontrakturenbehandlung das erstemal in unser Spital. Sie ist so 
weit, daß sie jetzt sogar radfahren kann. Die Intelligenz ist heute gut. 


chtes Knie 


Wir haben noch 4 Fälle, wo die massive Polyarthritis mit 
3J. begann, ein Fall mit septischer (?) Oligarthritis sogar mit 
19 Tagen! 

Außer diesen Patienten, deren Krankheit unter heftigen, 
meist akuten Erscheinungen verlief, haben wir aber eine Reihe 
von polyartikulären, auch von einigen oligoartikulären Fällen 
mit mildem Verlauf. Teils mit Ergüssen, teils mit derben 
Kapselschwellungen (nicht den ödematös durchtränkten der 
akuten Formen). Im Röntgenbild sieht man oft nur eine leichte 
Verdichtung der Epiphysenkerne, unrunde Oberfläche, viel- 
leicht etwas Fragmentierung (Abb. 6). 

Über den Wert einer genauen Familienanamnese 
gerade bei diesen leichten Fällen wurden wir nachdrücklich 
belehrt bei der Beurteilung des unten beschriebenen Geschwi- 
sterpaares. Ihre Gelenkveränderungen waren vorher jahre- 
lang als enchondrale Dysostosen aufgefaßt worden. Erst viel 
Später erfuhren wir, daß der Vater der beiden Kinder an einer 
Polyarthritis gelitten hatte und schließlich an Herzinsuffizienz 
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gestorben war. Das Mitral- und Aortenvitium war bei ihm im 
Rahmen der Polyarthritis im Alter von 16 Jahren aufgetreten. 


Fall 5. R. Elisabeth. Mit 4 J. traten Schmerzen in allen Fingergelen- 
ken auf, die Finger konnten nicht mehr ganz ausgestreckt werden. 
Die Finger wurden in Narkose gestreckt, der Erfolg war aber nicht 
überzeugend. Mit 9 J. traten Verdickungen der Kniegelenke auf 
ohne Schmerzen. Mit 11 J. neuerlich Aufnahme in unserem Spital. 
In beiden Kniegelenken starker Erguß, keine Kapselverdickung. Die 
Beweglichkeit der Knie S 180—35 Grad. Fingerbeweglichkeit etwa 
wie seinerzeit vor 7 Jahren, also kein voller Faustschluß und deut- 
lich behinderte Streckung. Ellbogen bds. S 150—45 Grad, Hüftgelenke 
in der Sagittalen wenig eingeschränkt, in der Frontalen deutlich 
(F 100—70 Grad), ebenso die Rotation behindert (R 110—60 Grad). 
Das Punktat aus den Kniegelenken war etwas trüb, die Senkung 3/5. 
— Zur gleichen Zeit wurde der ältere Bruder der Patientin bei uns 
aufgenommen: 


Fall 6. R. Johann (Bruder von Fall 5). Mit etwa 6 J. bemerkte die 
Mutter, daß die Fußwurzel- und Sprunggelenke bds. verdickt wurden. 
Schließlich auch die Knie und die Ellbogen, es bestanden keine 
Schmerzen. Jetzt mit 16 J, bestand ebenfalls ein starker Erguß in 
beiden Knien. Die Hüftgelenke waren deutlich eingeschränkt, 
S 160—80 Grad, F 100—75 Grad, R 100—80 Grad. Die Fingermittel- 
gelenke konnten nur bis S 140 Grad gestreckt werden. Senkung 2/7, 
4/12. — Probeexzision aus dem Knie: klarer Erguß. Leichter Pannus, 
Knorpel makroskopisch normal. Histologischer Befund: chronische 
unspezifische Synovitis. Röntgen: s. Abb, 5a—c. 


Abb. 5a 


Ähnlich torpide Verlaufsart fanden wir bei anderen 7 Pa- 
tienten. Einer ist besonders bemerkenswert, da gleichzeitig 
beiderseits eine sogenannte angeborene Hüftluxation bestan- 
den hatte, also ein Leiden, das viele Autoren ebenfalls zu 
dem „Formenkreis der Enchondralen Dysostosen‘ zählen. Die 
Gelenkschmerzen, die mit 9 Jahren besonders in den Ellbogen, 
etwas geringer in den Knien, Kiefergelenken, in der Wirbel- 
säule auftraten, wurden daher ebenfalls als enchondrale 
Dysostose aufgefaßt. Zeitweise waren in Schüben immer wie- 
der deutlich Ergüsse aufgetreten, die zu richtigen ballonartigen 
Kapselausstülpungen führten. Die Gelenkkapseln der Ellbogen 
waren verdickt und die Gelenkkörper schon klinisch vergrö- 
ßert. Bei Bewegungen hörte man lautes Krepitieren. Das 
Röntgenbild zeigte eine für dieses Alter ungewöhnliche 
Porose der Wirbelsäule. Die Epiphysenkerne der Ellbogen 
waren verplumpt, unrund und verdichtet (Abb. 6). Irgapyrin- 
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Abb. 5c 


Abb. 5a—c: R. Johann, 16 J. Verplumpung und Verknöcherung der Gelenkkörper in 
den Hüftgelenken, Kniegelenken und Ellbogen. 
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Abb. 6: D. Margarethe, 11 J. Radiusköpfchen verdichtet, plump, distales Humerus- 
ende im Seitenbild entrundet. 


behandlung war ohne alle Wirkung.. Schließlich kam es aber 
von selbst zu einer fast völligen klinischen Wiederherstellung 
der Form und Funktion aller Gelenke, sogar der Ellbogen- 
gelenke. Die Blutsenkung war immer normal, Biochemie des 
Blutes o. B. 

Von einem unserer Patienten, der selbst allerdings erst im 
13. Lebensjahr an einer Polyarthritis erkrankte, die ein Gelenk 
nach dem anderen befiel und sich schließlich zu einem M. 
Bechterew entwickelte, hatten 5 Geschwister im Kindesalter 
leichte polyarthritische Schübe gehabt. 

Wir wollen hier die asymmetrischen und die oligoartiku- 
lären Formen gar nicht weiter und genauer berücksichtigen. 
Auch die sogenannten Wachstumsschmerzen nicht, bei denen 
man ja nie einen objektiven Befund erheben kann, und die 


jahrelang einer Behandlung trotzen können. 
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Uncharakteristische Geräusche beim Duectus arteriosus 
apertus Botalli als Ursache einer verspäteten operativen 


Therapie 


von H. FIEHRING, G. RODECK und G. KEMPF 


Zusammenfassung: Nach kurzer Besprechung der markanten Sympto- 
matik des isolierten Ductus arteriosus apertus wird auf einige wesent- 
liche Ursachen der relativ häufigen Fehldiagnosen hingewiesen. An 
Hand eigener kasuistischer Beiträge wird insbesondere gezeigt, daß 
der typische Auskultationsbefund auch ohne pulmonalen Hypertonus 
völlig fehlen oder nur sehr leise und uncharakteristisch sein kann. 


Summary: After a brief discussion of the pronounced symptoms of 
the isolated ductus arteriosus apertus, a few essential causes for the 
relatively frequent faulty diagnoses are pointed out. Based on 
personal casuistic contributions, it is especially shown that the 


Der Ductus arteriosus apertus Botalli (DB) zählt mit seiner 
eindrucksvollen Geräuschcharakteristik zu den markantesten 
angeborenen Angiokardiopathien. Seine Behandlung ist in der 
Regel äußerst dankbar. Unter diesen Aspekten ist es auf Grund 
unserer Erfahrungen um so beachtlicher, daß dieses Leiden 
recht häufig verkannt wird und zu Fehldiagnosen Anlaß gibt. 
Es soll deshalb unter besonderer Berücksichtigung der Schall- 


phänomene auf einige Ursachen der Fehlbeurteilung einge- 
gangen werden. 


Einige Betrachtungen über Vorkommen und klinische Sym- 
ptomatik mögen vorangestellt sein. Der DB zählt neben Vor- 
hof- und Kammerscheidewanddefekten zu den häufigsten an- 
geborenen Angiokardiopathien und wird vorwiegend beim 
weiblichen Geschlecht gefunden. In der Regel liegt er als 
isolierte Fehlbildung vor. Die seltenen Kombinationen mit 
weiteren Herz- und Gefäßanomalien gehen meist mit einer 
angeborenen Blausucht einher. Genannt seien das gemeinsame 
Auftreten mit der infantilen Form der Aortenisthmusstenose, 
der kompletten Transposition der großen Gefäße, der Pulmo- 
nalatresie oder Pulmonalstenose sowie mit Vorhof- und Kam- 
merscheidewanddefekten. Eine Kombination ist jedoch prin- 
zipiell mit allen angeborenen Herzfehlern denkbar. 


Die operative Beseitigung des DB ist bei derartigen Situa- 
tionen zuweilen nicht angezeigt, da das Grundleiden nicht 
angegangen werden kann und die Lebensfähigkeit gerade 
durch die Persistenz des Duktus gewährleistet ist. Die Dia- 
gnostik eines DB beim gemeinsamen Vorkommen mit anderen 
Fehlbildungen wird erwartungsgemäß häufig Schwierigkeiten 
bereiten, da die typische Symptomatik des isolierten DB in- 
folge der besonderen hämodynamischen Gegebenheiten nicht 
vorhanden ist. Sie erfordert immer eine breit angelegte kardio- 
logische Untersuchung. 


Im Fetalleben dient der DB als Kurzschlußverbindung 
Zwischen Stamm oder linkem Hauptast der A. pulmonalis und 
Aorta zur Umgehung des Lungenkreislaufes. Seine Funktionen 


typical stethoscopic finding may be absent completely even without 
pulmonary hypertonia, or may be only very low and uncharacter- 
istic. 

Resume: Apres avoir brievement discute la symptomatique marquante 
du canal arteriel isole, l’auteur rapelle plusieurs causes essentielles 
des faux diagnostics relativement frequents, A la lumiere de contri- 
butions casuistiques personnelles, il montre, en particulier, que la con- 
statation typique par auscultation peut faire defaut m&me sans hyper- 
tension pulmonaire ou n’&tre que tr&s faible et peu caracteristique. 


sind mit Aufnahme der Lungenatmung erloschen. Der Duktus 
verödet in 80°. der Fälle bis zum 3. Lebensmonat. Ende des 
1. Lebensjahres soll er in 95°%o der Fälle verschlossen sein 
(Friedberg). Die Möglichkeit einer noch späteren Obliteration 
muß sehr bezweifelt werden. Für die operative Kardiologie 
darf gelten, daß nach Abschluß des 1. Lebensjahres mit der 
Obliteration praktisch nicht mehr gerechnet werden kann. 


Bei Persistenz des Duktus ist das Ausmaß der 
Beschwerden begreiflicherweise von der Größe des Shunts 
abhängig. Am häufigsten wird über Belastungsdyspnoe, Herz- 
klopfen und über eine Minderung der körperlichen Leistungs- 
fähigkeit geklagt. Kleine Duktus können subjektiv völlig 
symptomlos bleiben und werden die Lebenserwartung in Ein- 
zelfällen kaum beeinträchtigen, größere führen früher oder 
später zur Herzinsuffizienz, manchmal schon im frühen Kindes- 
alter. 


Die klinische Symptomatik des DB ist in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle unverkennbar. In besonderem Maße gilt 
dies für den Auskultationsbefund. Über dem 2. lin- 
ken Interkostalraum parasternal ist ein kontinuierliches systo- 
lisch-diastolisches Geräusch zu hören, das sich unter Um- 
ständen über die ganze Herzaktion erstreckt. Markanterweise 
weist es auskultatorisch sowie phonokardiographisch ein 
systolisches Kreszendo auf, das mit dem meist lauten und 
gedoppelten 2. Pulmonalton in ein diastolisches Dekreszendo 
übergeht (s. Abb. 1). Das Geräusch wird nach der linken Axilla 
zu fortgeleitet und kann häufig als kräftiges Schwirren ge- 
tastet werden. Abhängig von der Größe des Duktus werden 
sich infolge der diastolischen Überbelastung des linken Ven- 
trikels Merkmale der Linkshypertrophie und Linksdilatation 
nachweisen lassen. Blutdruck und Pulsqualitäten sind in Paral- 
lele zur Hämodynamik der Aorteninsuffizienz verändert. Am 
Rande sei erwähnt, daß gelegentlich eine Seitendifferenz der 
Blutdruckwerte an den oberen Extremitäten und ein weiterer 
diastolischer Blutdruckabfali nach körperlicher Belastung und 
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beim Stehen gemessen werden kann (Bohnsches Zeichen). 
Röntgenologisch imponieren in der Regel eine Prominenz des 
Pulmonalbogens, eine Blutüberfüllung der Lungenstrombahn 
und Eigenpulsationen der Hilusgefäße. Das Ekg bietet auf 
Grund der hämodynamischen Gegebenheiten die Zeichen der 
Volumenüberbelastung des linken Ventrikels. Lediglich im 
fortgeschrittenen Stadium können auch Rechtshypertrophie- 
zeichen beobachtet werden. 

Nur selten werden differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
auftreten, insbesondere in der Abgrenzung gegenüber einem 
Aortenvitium, einer aortopulmonalen Fenestration, einem per- 
forierten Aneurysma des Sinus valsalvae, einem Vorhof- 
septumdefekt (Bender u. Mitarb.) und einem Graham-Steel- 
schen Geräusch. In solchen Fällen kann nur durch Herzkathe- 
terismus oder die Kontrastdarstellung eine Klärung herbei- 
geführt werden. 

Ein Beispiel mag diese Situation erläutern: 


Abb. 2 zeigt das Phonokardiogramm einer 18j. Patientin, bei 
der auf Grund des klinischen Bildes, besonders des Auskulta- 
tionsbefundes ein DB angenommen werden mußte. Nach ein- 
gehender kardiologischer Durchuntersuchung, einschließlich 
Herzkatheterismus, konnte das vorliegende Vitium als kom- 
binierter Mitralaortenklappenfehler abgeklärt werden. Eine 
routinemäßige präoperative Anwendung der Herzkatheteri- 
sierung und der Kontrastdarstellung ist beim ausgeprägten 
Vollbild eines DB nicht notwendig. 


Die sichere Erkennung eines DB ist schon deshalb unbedingt 
anzustreben, da der wenig belastende chirurgische Eingriff zur 
Ausschaltung des aortopulmonalen Shunts dem Pat. eine voll- 
ständige Heilung bringt. Im Hinblick auf die vielfältigen Kom- 
plikationsmöglichkeiten, besonders in Form einer bakteriellen 
Endokarditis und Arteriitis, einer kardialen Dekompensation 
und einer Pulmonalsklerose mit pulmonalem Hypertonus und 


MMW 51/1960 


Shuntumkehr, ist es daher besonders wichtig, diese Pat. irüh- 
zeitig zu erfassen und der Operation zuzuführen. Bei großem 
Shuntvolumen mit Neigung zu häufigen bronchopulmonalen 
Infekten und bei schlechter Allgemeinentwicklung wird man 
sich gelegentlich schon im frühen Kindesalter zur Korrektur 
entschließen. Der günstigste Operationszeitpunkt liegt zwi- 
schen dem 3. und 15. Lebensjahr. Das Operationsrisil:o ist 
optimal niedrig, die Operationsmortalität liegt allgemein unter 
1%/o. Ohne operative Korrektur der Fehlbildung beträgt die 
durchschnittliche Lebenserwartung nach Abbott 24 Jahre, nach 
Keys u. Shapiro 37 Jahre. Unter diesem Blickwinkel ist es 
besonders bemerkenswert, daß unser Krankengut in einem 
auffällig hochgelegenen Durchschnittsalter. von 21 Jahren zur 
Operation kam. Der jüngste Patient war 5, der älteste 46 Jahre 
alt. Ein Todesfall war nicht zu beklagen. 

Es soll nunmehr auf einige besonders eindrucksvolle Ur- 
sachen, die zur Fehlbeurteilung eines DB Anlaß geben können, 
an Hand kasuistischer Beiträge eingegangen werden. 


So konnten wir beobachten, daß 


1. die Geräusche sehr leise auftreten und zeitweilig völlig 
fehlen können. 

Ein solcher Fall wurde auch von Bayer, Loogen u. Wolter 
beschrieben, 


2. zwar laute, aber uncharakteristische Auskultations- 
phänomene zu Fehldiagnosen Anlaß geben. 

Geringe Lautstärken und qualitative Verfälschung der Ge- 
räusche konnten wir auch bei Fehlen eines pulmonalen Hyper- 
tonus, eines Lungenemphysems und bei völlig normaler Thorax- 
form beobachten. Die Ursachen mögen in den besonderen anı- 
tomischen und hämodynamischen Verhältnissen des Duktus 
zu suchen sein. 

3. Die charakteristische Symptomatik beim DB kann infolge 
einer überstandenen Endokarditis mit ihren Folgen am Klap- 


Abb. 2: Schallschreibung über A. pulmonalis. Kombi- 
nierter Mitralaortenklappenfehler, der einen DB vor- 


Schallbild eines DB mit systolischem Kreszendo- und 


diastolischem Dekreszendogeräusch. täuscht. 
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Abb. 3: Fall 1: Schallschreibung über A. pulmonali 
Operativ bestätigter DB ohne Geräusche, 
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penapparat verfälscht sein. Die Geräuschphänomene des er- 
worbenen Klappenfehlers beherrschen dann unter Umständen 
das Klangbild. 

4. In Abhängigkeit von der Größe des Shuntvolumens und 
von anderen teils noch unbekannten Faktoren kann es früher 
oder später in Parallele zu anderen angeborenen Vitien mit 
Links-Rechts-Shunt zu einer fortschreitenden Widerstands- 
erhöhung im kleinen Kreislauf infolge Mediasklerose der Pul- 
monalarterien kommen. Der schließlich resultierende Druck- 
angleich zwischen A. pulmonalis und Aorta bedingt eine Min- 
derung, bzw. ein Sistieren des Blutdurchflusses durch den Duk- 

f tus und somit ein Leiserwerden, bzw. Verschwinden des typi- 
schen Geräusches. Im Endstadium kommt es zur Shuntumkehr 
mit Mischungszyanose. Zu diesem Zeitpunkt ist eine operative 
Korrektur des DB nicht mehr möglich, da die organischen Ver- 
änderungen an der Lungenstrombahn irreversibel sind und die 
Mehrzahl der in diesem Stadium operierten an akuter Rechts- 
insuffizienz zu Grunde geht. 


5. Beim Kleinkind ist nicht selten lediglich ein systolisches 
Geräusch zu hören (Friedberg, Rossi). 


Fall 1: Kurt F., 31 Jahre, Krankenblatt-Nr. 2139/58. 


Der Pat. klagte schon in der Jugendzeit häufig über Kopfschmer- 
zen und Schwarzwerden vor den Augen. Im 10. Lebensjahr soll eine 
Herzerweiterung festgestellt worden sein. In den Jahren vor der Ein- 
weisung litt der Pat. unter beträchtlicher Atemnot bei körperlichen 
Anstrengungen, Herzklopfen und Beklemmungsgefühl in der Herz- 
gegend. Die Behandlung und auch die spätere Klinikeinweisung er- 
folgten unter der Diagnose einer vegetativen Dystonie. 

Klinische, röntgenologische und elektrokardiographische Unter- 
suchungen erbrachten das Vollbild eines DB, allerdings war das typi- 
sche Geräusch an vielen Tagen nur äußerst leise, manchmal auch gar 
nicht hörbar (Abb. 3). Die Vermutungsdiagnose konnte durch den 
Herzkatheterismus untermauert werden. Eine Druckerhöhung im rech- 

ten Ventrikel und in der Lungenstrombahn lag nicht vor. Der Links- 

‚ Rechts-Shunt betrug 3,0 Liter. Bei der Operation wurde ein Duktus 

| mit einem Durchmesser von 8—10 mm gefunden. Seit der Operation 
ist der Pat. beschwerdefrei. 


Fall 2: Margitta S., 30 Jahre, Krankenblatt-Nr. 11388/59. 


Im Alter von 1'/sz Jahren soll bereits ein Herzfehler festgestellt 
worden sein. In der Jugend wurde die Pat. vom Schulsport befreit, 
es bestand aber nur eine unwesentliche Einschränkung der Leistungs- 
fähigkeit. Nach komplikationslos ausgetragener erster Schwanger- 
schaft wurde die zweite Gravidität wegen des Herzfehlers unterbro- 
chen. In letzter Zeit klagte die Pat. über zunehmende Atemnot und 
Herzklopfen bei körperlichen Anstrengungen sowie über eine hoch- 
gradige Einschränkung der Leistungsbreite. Sie wurde aus einem 
‚auswärtigen Krankenhaus unter der Diagnose eines kombinierten 
Mitralvitiums verlegt, nachdem eine über lange Zeit fortgeführte Gly- 
kosidtherapie keine Besserung der Beschwerden gebracht hatte, 

Klinisch war das Herz nach beiden Seiten erheblich dilatiert. Es 

"ließen sich Hypertrophiezeichen des linken und rechten Herzens 
nachweisen. Auskultatorisch fand sich über der Pulmonalis ein sehr 
"lautes und kratzendes holosystolisches Geräusch, das auch über den 
‚anderen Herzpartien deutlich zu hören war. Nur in der frühen Dia- 
stole konnte man ein sehr leises Geräusch von Dekreszendocharakter 
wahrnehmen (Abb. 4 und 5). Zeitweise bestand eine absolute Arrhyth- 
‚mie, vorübergehend auch ein Bigeminus. Röntgenologisch wurden 
eine starke Dilatation des linken Ventrikels, ein aneurysmatisch er- 
weiterter Conus pulmonalis und Hilustanzen bei stark vermehrter 
Lungengefäßzeichnung gefunden, Das Ekg ergab Zeichen der Rechts- 
und Linkshypertrophie und der diastolischen Uberbelastung der lin- 
ken Kammer. Der Herzkatheterismus erbrachte eine Druckerhöhung 
auf 60 mm Hg und einen Os-Sättigungssprung zwischen rechtem Ven- 
trikel und A. pulmonalis von 63,0 auf 95, 4%/0. Es errechnete sich ein 
| Shuntvolumen von 34,9 Liter. 
Bei der Operation wurde ein gut fingerdicker Duktus gefunden, 
‚dessen Präparation sich infolge der aneurysmatischen Erweiterung 
der Pulmonalis relativ schwierig gestaltete. Das schnarrende Schwir- 
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Abb. 4: Fail 2: Schallschreibung über A. pulmonalis. Operativ bestätigter, extrem 


großer DB. Sehr lautes systolisches Geräusch. Das registrierte leise, frühdiastolische 
Geräusch war klinisch kaum hörbar, 
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Abb. 5: Fall 2: Schallschreibung über der Herzspitze. Das laute systolische und sehr 
leise diastolische Geräusch mit gespaltenem 2. Ton hatte ursprünglich den Verdacht 
auf einen kombinierten Mitralklappenfehler aufkommen lassen. Nach Unterbindung des 
Duktus sind auch über der Herzspitze die Geräusche nicht mehr nachweisbar. 


ren über dem Pulmonalkonus konnte erst nach Knüpfen der 2. Ligatur 
zum Schwinden gebracht werden. Schon während des postoperativen 
Zeitraumes war auskultatorisch ein erneutes Geräusch nachzuweisen, 
das an eine Lockerung der zur Unterbindung benutzten Perlonfäden 
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denken ließ. Dieser Verdacht wurde durch den Herzkatheterismus 
bestätigt, der noch einen deutlichen Os-Sättigungssprung zwischen 
re, Ventrikel und A. pulmonalis bei sonst verminderten Druckwerten 
erkennen ließ. Durch Rethorakotomie wurde der Duktus durch 2 kräf- 
tige Zwirnligaturen vollständig verschlossen. 


Fall 3: Ilse R., 46 Jahre, Krankenblatt-Nr. 1825/60. 

Bei der Patientin war bereits seit der Kindheit ein Herzfehler be- 
kannt, Erst seit 1951 traten in zunehmendem Maße Insuffizienzerschei- 
nungen in Form von hochgradiger Belastungsdyspnoe, ödematösen 
Schwellungen der Füße und pektanginösen Zuständen auf. Wegen 
hochgradiger kardialer Dekompensation wurde die Pat. unter der Dia- 
gnose eines kombinierten Mitralvitiums mehrfach stationär behandelt. 

Klinisch und elektrokardiographisch fanden sich die Zeichen einer 
Links- und Rechtshypertrophie. Die Röntgenuntersuchung erbrachte 
zudem eine vermehrte Lungengefäßzeichnung und einen stark vor- 
springenden Pulmonalbogen. Der Auskultationsbefund war wechselnd. 
Über der Herzspitze hörte man die typischen Schallphänomene eines 
kombinierten Mitralvitiums mit vorwiegender Insuffizienz. Bei Auskul- 
tation über der Pulmonalis konnte nur zeitweise ein Befund erhoben 
werden, der den Verdacht auf einen DB aufkommen ließ (Abb. 6, 7). 
Der Druck in der Arteria pulmonalis war systolisch auf 80 mm Hg 
erhöht. Eine arterielle Untersättigung lag noch nicht vor. Bei der 
Operation fanden sich ein fast daumendicker DB und eine aneurys- 
matisch erweiterte Pulmonalarterie. Die Revision der Mitralklappe 
in gleicher Sitzung ergab eine leichte bis mittelschwere, auf entzünd- 
licher Grundlage entstandene Mitralinsuffizienz. Bei einer. vorerst 
noch zurückhaltenden Belastung ist die Pat. jetzt beschwerdefrei, Seit 
der Operation sind Dekompensationserscheinungen von seiten des 
Herzens nicht wieder aufgetreten. 

Die Indikationsstellung zur Operation ist uns bei dieser Pa- 
tientin nicht leicht gefallen. Das fortgeschrittene Alter, wel- 
ches an der ursprünglichen Fehldiagnose nicht ganz unbeteiligt 
gewesen sein mag, die Dekompensationserscheinungen und die 
beträchtliche Widerstandserhöhung im kleinen Kreislauf muß- 
ten das Operationsrisiko bedeutend erhöhen. Die konservati- 
ven Möglichkeiten der Behandlung waren bei der gegebenen 
Situation jedoch noch weitaus schlechter. Die Operation als 
Ultima ratio mußte somit gerechtfertigt erscheinen. Dieser Fall 
mag unterstreichen, daß auch beim älteren Patienten an das 
Vorliegen eines noch operablen DB gedacht werden muß, ob- 
wohl dies zu den Seltenheiten gehört. Mahaim u. Saegesser 
konnten kürzlich nach Sichtung der Literatur lediglich über 
6 Fälle berichten, die in einem Alter jenseits des 50. Lebens- 
jahres wegen eines DB operiert wurden. Gelegentlich kann je- 
doch schon im jugendlichen Alter die Operationschance end- 
gültig vergeben sein. Folgende Krankengeschichte mag eine 
solche Situation wiedergeben: 


Fall 4: Helga T., 16 Jahre, Krankenblatt-Nr. 736/59. 


Ende des 1. Lebensjahres soll bei der Pat. erstmalig ein Herzfehler 
festgestellt worden sein. Schon im frühen Kindesalter sei eine zeit- 
weilige Blausucht aufgefallen. Wegen zunehmender Leistungsminde- 
rung, Zyanose und Atemnot erfolgte die klinische Einweisung unter 
dem Verdacht auf eine Pulmonalstenose. 


Bei Belastung und Kälte lag eine beträchtliche Zyanose vor. Ver- 
änderungen der Endphalangen waren nicht nachweisbar. Klinisch und 
elektrokardiographisch wurden vorwiegend die Merkmale der Rechts- 
hypertrophie gefunden. Über der Pulmonalis ergab sich ein sehr lau- 
tes Preßstrahlgeräusch, die Diastole war praktisch frei. Durch den 
Herzkatheterismus mit Sondierung eines Duktus konnte die Diagnose 
einer schweren pulmonalen Hypertension mit vorwiegendem Rechts- 
Links-Shunt bei DB gesichert werden. Der Druck in der A. pulmonalis 
betrug 106/40 mm Hg. Das Blut der A. femoralis war mit 82%/0 O2 unter- 
sättigt. Eine Operationsmöglichkeit war nicht mehr gegeben, 

Die aufgeführten kasuistischen Beiträge lassen erkennen, 
daß trotz der typischen Symptomatik des DB in Einzelfällen 
erhebliche Schwierigkeiten in der Diagnostik auftreten kön- 
nen. Bei anderen angeborenen Angiokardiopathien sind diese 
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Abb. 6: Fall 3: Elektrokardiogramm und Schallschreibung über A. pulmonalis. Kräftiges 
systolisches, sehr leises frühdiastolisches Geräusch. Bei der Pat. war infolge eines 
systolischen und diastolischen Geräusches über der Herzspitze das Krankheitsbild als 
alleiniger kombinierter Mitralklappenfehler fehlgedeutet worden. Operativ konnte 
außer einem großen DB bei Revision der Mitralklappe eine leichte bis mittelschwere 
Mitralinsuffizienz nachgewiesen werden. 


Abb. 7: Röntgenaufnahme von Fall 3. 


Schwierigkeiten meist noch wesentlich größer. Es ergibt sic) 


daher die Konsequenz, alle Kranken mit erworbenen und ar 
geborenen Herzfehlern, bei denen auf Grund einer nicht ge 
sicherten Diagnose die Operabilität ungeklärt ist, einer Die 
gnostik in entsprechend ausgerüsteten Instituten zuzuführen. 
Auch in fortgeschrittenem Alter sollte noch an das Vorliegel 
eines operablen angeborenen Herzfehlers gedacht werden. 


Schrifttum: Abbott, M. E.: Atlas of Congenital Heart Disease, New York 
(1936). — Bayer, O., Loogen, F. u. Wolter, H. H.: Der Herzkatheterismus bei angebt- 
renen und erworbenen Herzfehlern. Gg.-Thieme-Verlag, Stuttgart (1954). — Bender, FR 
Menkhaus, G. u. Portheine, H.: Z. Kreisl.-Forsch., 48 (1959), S. 762. — Friedbeig, Ch 
K.: Erkrankungen des Herzens. Georg-Thieme-Verlag, Stuttgart (1959). — Keys A, 
u. Shapiro, M. J.: Amer. Heart J., 25 (1943), S. 158. — Mahaım, Ch. u. Saegessel F: 
Cardiologia, 36 (1960), S. 65. — Rossi, E.: Herzkrankheiten im Säuglingsalter. Geof 
Thieme-Verlag, Stuttgart (1954). 


Anschr. d. Verff.: Drr. med. H. Fiehring, G.Rodeck u. C. Kenmph 
Med. bzw. Chirurg. Klinik d. Med. Akademie, Erfurt. 
DK 616.125.6 - 007.8 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Greifswald (Direktor: Prof. Dr. med. E. Kraussold) 


Die Behandlung der Placenta praevia von 1950 bis 
1959 an der Universitäts-Frauenklinik Greifswald 


von S. KRUSCHWITZ 


Zusammenfassung: Es wird über die Behandlungserfolge bei 63 Fäl- 
len von Placenta praevia berichtet, die bei 13660 Geburten von 
1950—1959 an der Universitäts-Frauenklinik Greifswald beobachtet 
wurden. Die Häufigkeit an dieser geburtshilflichen Komplikation 
ergab einen Wert von 0,46°/o, der damit etwa in der Mitte der im 
Schrifttum angegebenen liegt. Die kindliche Gesamtmortalität betrug 
35,5%/o, die gereinigte immer noch 16,1°/o; die mütterliche Sterblich- 
keit war dagegen 0°/o. Im ersten 5-Jahres-Abschnitt der Berichts- 
dekade wurde die abdominale Schnittentbindung in 70°/o, in den fol- 
genden 5 Jahren in 93,4°%/o aller Fälle ausgeführt; parallel dazu er- 
folgte ein Rückgang der kindlichen Sterblichkeit von 45,1%/o auf 
26,4°/0. Daraus folgt, daß der abdominale Kaiserschnitt heute als die 
Methode mit dem geringsten Risiko für Mutter und Kind anzusehen 
ist, wobei im Interesse des unreifen Kindes bei starken Blutverlusten 
der Mutter die vaginale Schnittentbindung als schonendste Entbin- 
dungsart zu wählen ist. In geeigneten Situationen sollte ein abwar- 
tendes Verhalten bei nicht lebensfähigen Kindern unter konsequen- 
tem Blutersatz häufigere Anwendung finden, um die hohe Frühgebo- 
renensterblichkeit zu vermindern. Noch immer ist die Frühgeburt bei 
der Placenta praevia viermal häufiger als bei der Spontangeburt. Bei 
Placenta praevia marginalis und in Ausnahmefällen bei Placenta 
praevia lateralis bekennen wir uns zur Blasensprengung mit Einlei- 
tung des Kopfes. 

Nach unserer Meinung lassen sich die mütterlichen Todesfälle in 
Zukunft nur dann vermeiden und läßt sıch die kindliche Sterblich- 
keit weiterhin senken, wenn bei jeder Blutung in der zweiten Schwan- 
gerschaftshälfte frühzeitige stationäre Einweisung der Mutter erfolgt. 


Summary: A report is made on the treatment results in 63 cases of 
placenta praevia which were observed in 13,660 births at the gyne- 
cological University Hospital of Greifswald between 1950 and 1959. 
The frequency of this obstetrical complication was 0.46°/o which is 
about mid-way between the values stated in literature. The total 
infantile mortality rate was 35.5%/o, the corrected rate still 16.1%0; 
in contrast to this, the mortality rate in the mothers was 0°/. In the 
first five-year period of the decade reported on, the abdominal 
Caesarean section delivery was performed in 70° of the cases, in 
the following 5 years in 93.4%/o of all cases; parallel to this, there was 
a decrease in the infantile mortality rate from 45.1°/0 to 26.4°/o. From 


) this fact the conclusion is made that the abdominal Caesarean 


section should be considered today as the method with the least 
danger for mother and child. For the sake of the immature child, the 
delivery by vaginal section should be selected as the most consider- 
ate type of delivery in cases where there are heavy losses of blood 
on the part of the mother. In suitable situations, an attitude of 


Nach wie vor stellt die Placenta praevia eine der gefähr- 
lichsten geburtshilflichen Komplikationen dar. Trotz der in 
dem letzten Jahrzehnt erzielten Fortschritte in der Geburts- 
hilfe sind die Geburtsverluste an Müttern und besonders an 
Kindern durch diese anormale Plazentainsertion noch relativ 
hoch. Zwar ist eine Tendenz des Abfalls der Müttersterblich- 
keitskurve in allen Ländern zu erkennen, aber es ist auffallend, 
daß die Todesfälle durch Verblutung der Mutter nach über- 


waiting should be taken more frequently in cases of non-viable 
children, provided the blood is replenished persistently. Such .an 
attitude would decrease the high mortality rate among premature 
births. Premature birth is still four times as frequent in cases of 
placenta praevia than in cases of spontaneous birth. In cases of 
placenta praevia marginalis and, exceptionally, in cases of placenta 
praevia lateralis, we agree to rupturing of the foetal membrane and 
introduction of the head. 

In our opinion, deaths among mothers can be avoided in the 
future and the infantile mortality rate can be reduced further, if 
timely stationary hospitalization of the mother is prescribed in 
every case of bleeding during the second half of pregnancy. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet des resultats obtenus dans 63 cas 
de placenta praevia observes ä l’occasion de 13660 accouchements 
de 1950 & 1959 ä la Clinique Gynecologique de l’Universit& de Greifs- 
wald. La frequence de cette complication obstetricale etait de l’ordre 
de 0,46°/o, chiffre qui, de ce fait, se situe environ au milieu de ceux 
consignes dans la bibliographie. La mortalite infantile totale &tait de 
35,50/o, le chiffre rectifi& &tait encore de 16,1°/o; la mortalite des meres 
comportait, par contre, 0°/o. Dans la premiere tranche de 5 ans de la 
decennie ayant servi de base pour le rapport, les interventions 
c&sariennes furent pratiqu&es dans 70°/o et, au cours des 5 annees 
suivantes, dans 93,4%/o de tous les cas; parallelement, on enregistra 
une r&gression de la mortalite infantile de 45,1/o ä 26,4°/o. Il s’ensuit 
que l’intervention c&sarienne est ä considerer aujourd’hui comme la 
methode offrant le moins de risque pour la m£re et l’enfant; ä ce 
propos, dans l'inter&t de l’enfant non ä terme et dans le cas de pertes 
sanguines tr&s fortes chez la m£re, il conviendra de choisir I!’'hystero- 
tomie vaginale comme le mode d’accouchement offrant le maximum 
de menagement. Dans des situations appropriees, il conviendrait 
d’observer plus souvent un comportement d’expectative dans le cas 
d’enfants non viables en pratiquant une transfusion sanguine cons£&- 
quente en vue de reduire la mortalite Eelev&e des pr&matures. L’ac- 
couchement pr&matur& continue, dans le cas de placenta praevia, 
d’etre quatre fois plus frequent que dans le cas de l’accouchement 
spontane, Dans le cas du placenta praevia marginal et, dans des cas 
exceptionnels, en presence d’un placenta praevia lateral, l’auteur se 
prononce en faveur de la rupture provoqu&e des membranes avec enga- 
gement de la tete. 

A l’avis de l’auteur, les cas de deces de la mere ne seront &vites ä 
l'avenir et la mortalite infantile ne pourra &tre reduite que si, ä& chaque 
hemorragie au cours de la seconde partie de la grossesse, il est proc&d& 
a l’'hospitalisation precoce de la m£re. 


einstimmenden Angaben einiger Autoren (Emmrich, Finke) 
neben dem Toxikosetod auch heute noch dominieren. Alle 
anderen mütterlichen Todesursachen treten an Bedeutung zu- 
rück. Neben der Uterusruptur, Plazentaretention und Afibri- 
nogenämie mit und ohne vorzeitige Plazentalösung ist die Pla- 
centa praevia ebenfalls bei der Verblutung der Mutter am 
Ende der Schwangerschaft eine der häufigsten Ursachen. 
Heynemann fand unter den Verblutungstodesfällen 48,7°/o 
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durch den vorliegenden Mutterkuchen bedingt. Nach Noack 
nimmt die Verblutung mehr als die Hälfte (52°) aller Todes- 
ursachen bei Placenta-praevia-Müttern ein. Das ist mittler- 
weile noch deutlicher ausgeprägt, da Sepsis und Peritonitis 
durch die erweiterte Anwendung von Sulfonamiden und Anti- 
biotika viel an Gefahr verloren haben und kaum noch beob- 
achtet werden. 

Noch immer fehlt bei der Placenta praevia die Möglichkeit zur 
Anwendung einer ätiologischen Therapie. Den ortsfremden Sitz der 
Plazenta im unteren Uterinsegment oder die spätere Entwicklung des 
Mutterkuchens zum inneren Muttermund hin und in den Zervikal- 
kanal hinein kann man bis heute weder vermeiden noch beeinflussen. 
Der Dramatik dieser heimtückischen Komplikation Herr zu werden, 
gelingt um so aussichtsreicher, je früher diese Anomalie erkannt und 
in Anpassung an den vorliegenden Einzelfall mit der bewährtesten 
Methode behandelt wird. Riesige Statistiken und eine Fülle von 
Publikationen berichten über die zweckmäßigste Behandlung der 
Placenta praevia. Dabei haben sich die Ansichten über die einzu- 
schlagende Therapie im Laufe der letzten Jahrzehnte auffallend ge- 
ändert und stimmen keineswegs überein (Naujoks, Granzow). Der 
Vergleich moderner Statistiken läßt jedoch erkennen, daß im Laufe 
der letzten Jahre langsam, aber stetig günstigere Erfolge erreicht 
wurden; insbesondere weist das anglo-amerikanische Schrifttum be- 
achtliche Erfolge bei der Behandlung der Placenta praevia in neue- 
ster Zeit auf (Johnson, Macafee, Stallworthy u. a.). 


Aus diesem Grunde haben auch wir unser Geburtenmaterial 
des letzten Dezenniums im Hinblick auf die in ihm enthaltenen 
Placenta-praevia-Fälle zusammengestellt und eine Auswer- 
tung darüber vorgenommen, ob bei der Behandlung der Pla- 
centa praevia in den letzten Jahren verbesserte Erfolge erzielt 
wurden. 


In der Universitäts-Frauenklinik Greifswald wurden wäh- 
rend des letzten Dezenniums (1950—1959) bei 13 660 Geburten 
insgesamt 63 Fälle von Placenta praevia behandelt. Das ergibt 
eine Häufigkeit an dieser Komplikation von 0,46°/o. Damit ist 
die Placenta praevia doch relativ selten. Unser ermittelter 
Wert liegt in der Mitte der im Schrifttum angegebenen Zahlen 
für die klinische Häufigkeit des vorliegenden Mutterkuchens. 
Nach Stoeckel kommt auf 500 bis 600 Geburten 1 Fall von 
Placenta praevia. V. Mikulicz-Radecki fand bei Hebammen- 
geburten eine Frequenz von 0,38°/0o, bei Kliniksgeburten von 
1,2%/6. Die meisten Autoren geben für die Häufigkeit eine 
Schwankungsbreite von 0,5—1°/o an (Martius, Tulzer, Noack, 
Davis, Eadie und Randall, Rodie, Marchetto). Unter 0,4% fin- 
den sich keine Angaben über die Frequenz von Placenta- 
praevia-Fällen (Noack). An unserem Material ist die Häufig- 


keit auffallend konstant, wie es aus einem Vergleich der bei-° 


den 5-Jahres-Abschnitte (A und B) innerhalb der Dekade (C) 
hervorgeht (Tab. 1). 


Tabelle 1 
A B 
1950—1954 1955—1959 1950—1959 
Anzahl der Geburten 6352 7308 13660 
Anzahl der geborenen Kinder 6432 7391 13823 


Anzahl der PI.-P.-Fälle 30 33 63 
Frequenz der Pl.-P.-Fälle 0,47%/o 0,450/o 0,46°/o 


Das Alter der Placenta-praevia-Frauen liegt im Mittel 
höher als das der übrigen geburtshilflichen Fälle. Es hat aber 
im Gegensatz zu anderen Geburtskomplikationen keinen Ein- 
fluß auf die kindliche Prognose, wie auch Noack bestätigt 
(Tab. 2). 


2548 


MMW 51/1960 
Tabelle 2 
Alter Placenta-praevia-Fälle 
Anzahl 
bis 19 Jahre 4 6,3 —. 
20—29 Jahre 35 55:5 
30—39 Jahre 21 33,4 
40—49 Jahre 3 4,8 
Summe 63 100,0 ie 


Betrachtet man die Häufigkeit der Placenta praevia in Ab- 
hängigkeit von der Ordnungszahl der Geburt 
(Tab. 3), so wird ersichtlich, daß sie bei Primiparen viel sel- 


Tabelle 3 
Ordnungszahl Placenta-praevia-Fälle 
Anzahl %o 
L-Para 13 20,6 
II.-Para 15 
IIL-Para 16 79,4 
IV.-Para 19 
Summe .63 100,0 


tener ist als bei Multiparen und daß sie bei den letzteren be- 
sonders oft in Fällen von mangelhafter Rückbildung des Uterus 
nach kurz vorhergegangener Geburt, nach Kürettagen, nach 
Fehlgeburten sowie nach chronisch-entzündlichen Affektionen 
vorkommt. Die Placenta praevia wird demnach nicht nur mit 
zunehmendem Alter, sondern insbesondere mit zunehmender 
Geburtenzahl häufiger. Es ist wohl auch eine allgemein ge- 
machte ätiologische Beobachtung, daß die Placenta praevia 
eine wesentlich größere Oberfläche besitzt als die normale 
Plazenta. Nach Laforet wiesen die normalen Plazenten durch- 
schnittlich 311 qcm auf, während bei der Placenta praevia 
586 qcm ermittelt wurden. Bekanntlich ist die Plazenta der 
Mehrgebärenden größer als die der Erstgebärenden. 

In Übereinstimmung mit Laforet fanden auch wir unter un- 
seren Placenta-praevia-Fällen eine gering erhöhte Zwil- 
lingshäufigkeit mit 3,1%, während im Gesamtmaterial 
von 1950 bis 1959 nur 1,1%/0 Mehrlingsschwangerschaften vor- 
handen waren. Den auffallend hohen Knabenüberschuß haben 
wir im Gegensatz zu Noack nicht feststellen können. Bei uns 
überwogen vielmehr mit 56,9%/o die Mädchen. 

Normalerweise kommt es in der zweiten Hälfte der Schwan- 
gerschaft oder spätestens zu Beginn der Geburt durch Flächen- 
verschiebung zwischen dem unteren Uterinsegment und dem 
Eipol zu Blutungen, deren Dauer und Stärke sehr verschieden 
sein können. Die Blutungen können sich aber auch mitunter 


um die Mitte der Schwangerschaft zeigen und manche Fälle f 


von Abortus sind durch einen vorliegenden Mutterkuchen be- 
dingt (H. O. Neumann). Im allgemeinen werden sie immer häu- 
figer auftreten, je mehr sich die Frau dem Schwangerschafts- 
ende nähert. Es ist deshalb die Tatsache erwähnenswert, da 
von unseren 63 Placenta-praevia-Fällen 25,4%/o der Frauen in 
der Gravidität überhaupt nicht geblutet haben. Zu ähnlichen 
Resultat gelangt auch Noack. Letzterer weist darauf hin, dad 
einePlacenta praevia nicht ausgeschlossen werden kann, weni 
es nicht zu Blutungen in der Schwangerschaft gekommen ist, 


Einen Hinweis auf die Möglichkeit einer Placenta praevia f 
geben auch die Lageanomalien. Vor allem bei Querlagen sollte f 


stets an einen vorliegenden Mutterkuchen gedacht werden. 
Noack fand jede achte Querlage mit Placenta praevia ver 
gesellschaftet. Unter unseren Placenta-praevia-Fällen kamel 
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Tabelle 4 
Kindslage Zahl %/o 
Kopflagen 51 78,4 
Beckenendlagen 6 9,3 
Querlagen 8 12,3 
Summe 65 100,0 


die Kopflagen nur in 78,4°%/o vor (Tab. 4), in 21,6% der Fälle 
lagen die Kinder regelwidrig, worunter sich die Querlagen mit 
12,30/o befanden. 

Es besteht Übereinstimmung darin, daß 3 Grade der Pla- 
centa praevia unterschieden werden. Durch Spekulumeinstel- 
lung oder durch vaginale Untersuchung in Operationsbereit- 


' schaft ist es möglich, zwischen einer Placenta praevia totalis, 


Placenta praevia lateralis und einer Placenta praevia margi- 
nalis abzugrenzen. In Tabelle 5 ist der Prozentanteil ihres Vor- 
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zwei 5-Jahres-Abschnitte unserer Berichtsdekade 1950—1959 
die angewandten Behandlungsmethoden zusammenzufassen. 
Während im ersten 5-Jahres-Abschnitt (1950—1954) von 30 
Placenta-praevia-Fällen noch beinahe ein Drittel einer opera- 
tiven vaginalen Entbindungsmethode zugeführt wurden, er- 
folgte im zweiten Vergleichsabschnitt (1955—1959) die Ent- 
bindung nur in 1 Fall auf diese Art. Eindeutig überwiegt der 
prozentuale Anteil der Schnittentbindung in beiden Gruppen; 
82,5%/0 der Fälle von Placenta praevia wurden im Dezennium 
durch den abdominalen Kaiserschnitt entbunden. Das opera- 
tive vaginale Vorgehen ist offensichtlich seltener verwendet 
worden. In einem Fall bei Placenta praevia marginalis kam es 
nach Blasensprengung zur Spontangeburt. 


Die Wahl des Entbindungsweges und der Entbindungs- 
methode bei Placenta praevia soll stets Mutter und Kind die- 
nen. Darum gibt Tabelle 8 die kindlichen und mütterlichen 
Resultate in Abhängigkeit von der angewandten Behandlungs- 
maßnahme wieder. Es ist zweifellos ein sehr gutes Ergebnis, 


Tabelle 5 
Häufigkeit des Sitzes Totaler Sitz Lateraler Sitz Marginaler Sitz 
U.-F.-K. Greifswald 53,9°/o 31,8°/o 14,30/o 
Döderlein, Jena 45,0°/o 40,0°/o 15,0% 
Schröder, Leipzig 39,0%/o 49,0%/o 12,0%/0 


kommens dargestellt, wobei die Angaben anderer Autoren Be- 
rücksichtigung finden. Diese verschiedenen Grade des Vor- 
liegens der Plazenta nehmen Bezug auf den inneren Mutter- 
mund und sind im Hinblick auf die zu wählende Behandlung 
von entscheidender klinischer Bedeutung. 

Überblickt man das Gewicht der Kinder von Placenta- 
praevia-Müttern, so wird erkennbar, daß die Frühgeburt eine 
erhebliche Rolle spielt. Das geht allein schon aus der Häufig- 
keit hervor. Wie Tabelle 6 zeigt, sind fast die Hälfte der Kinder 


Tabelle 6 
Geburtsgewicht im Gesamtmaterial bei Placenta praevia 
bis 2500 g 6,86°/o 43%/o 
(Frühgeburten) 
über 2500 g 93,14%/o 570/0 
(reife Kinder) 
Summe 100,0 100,0 


bei Placenta praevia Frühgeborene, während sie im Gesamt- 
material ungefähr 70/o ausmachen. Um so mehr muß der Ver- 
meidung der Frühgeburt bei vorliegendem Mutterkuchen 
größte Aufmerksamkeit geschenkt werden, wobei eine Zu- 
nahme der exspektativen Behandlung bessere Erfolge zu ver- 
sprechen scheint. 

Versuchen wir nun, in einer Gegenüberstellung (Tab. 7) der 


Tabelle 7 
Behandlungsmethode 1955-1050 1950-1959 
Zahl-Frequenz Zahl-Frequenz Zahl-Frequenz 
Sectio abdominalis 21 = 70,0% 31 = 9,4% 52 = 82,5%o 
Vaginale Operationen 9= 30,0 1= 3,3% 10= 15,9% 
a) Herabholen eines Fußes 5 5 
b)Wendung u. Extraktion 4 1 5 
Blasensprengung 
Und Spontangeburt 0= 009% 1= 33% 1= 1,6% 
Summe 30 = 100,0 33 = 100,0 63 = 100,0 


Tabelle 8 
Behandlung thode Anzahl Kindliche Mortalität Mütterliche Mortalität 
Sectio abdominalis 52 26,9% = 14 v.52 0°/o 
Vaginale Operationen 10 90,0% = 9v.10 0°%/0 


keine Mutter verloren zu haben. Im Hinblick auf das Kind 
beweist jedoch die Tabelle, daß der Kaiserschnitt der vagi- 
nalen Entbindung überlegen ist. Auch wir können damit der 
bereits 1925 von Watson und Miller vertretenen und neuer- 
dings von Tulzer bestätigten Ansicht nur zustimmen, wonach 
zur Behandlung der Placenta praevia heute nur noch die Spon- 
tangeburt (eventuell nach Blasensprengung) und der Kaiser- 
schnitt empfehlenswert erscheinen. Die vaginalen Methoden, 
wie intra- und extraamniale Metreuryse, Herabholen eines 
kindlichen Fußes bei Beckenendlagen sowie die vorzeitige 
Wendung nach Braxton-Hicks belasten nicht nur in hohem 
Maße die kindliche Letalität, sondern bringen auch die Mutter 
in Gefahr. 


Ist es bereits hinreichend erwiesen, daß die Kinder beim 
Kaiserschnitt viel besser abschneiden, so unterstreicht 
noch Tab. 9 durch den Rückgang der kindlichen Gesamt- 


Tabelle 9 
A B c 
1950—1954 1955—1959 1950—1959 
Anzahl der PI.-p.-Fälle 30 33 63 
Kindliche Gesamtmortalität 45,1°/o 26,4°/o 35,3%/0 
Gereinigte kindl. Mortalität (14 v. 31) (9 v. 34) (23 v. 65) 
(über 2500 g Gewicht) 15,4%/o 16,6°/o 16,10/0 
(2 v. 13) (4 v. 24) (6 v. 37) 
Prozentanteil aller perinatal 4,50/o 
verstorbener Kinder (23 v. 512) 
Prozentanteil der 5,6%/0 
verstorbenen Frühgeburten (17 v. 305) 


mortalität in den Vergleichsabschnitten die günstigeren Er- 
folge durch die großzügigere Indikationsstellung zur Sektio. 
Der Wert für die kindliche Gesamtmortalität ist im Verhältnis 
zu den in der Literatur bekanntgegebenen durchaus günstig 
(Noack: 47°/o, Tulzer: 38°/o). Das anglo-amerikanische Schrift- 
tum berichtet jedoch von Ergebnissen, die unsere Resultate 
noch unterschreiten (Johnson: 21°/o, Stallworthy: 18°/o), wobei 


2549 


in Ab- 
el sel- 


S. Kruschwitz: Die Behandlung der Placenta praevia von 1950 bis 1959 an der Univ.-Frauenklinik Greifswald 


die genannten Autoren zu diesen guten Erfolgen durch ihr 
betont abwartendes Verhalten bis zum Zeitpunkt der kind- 
lichen Lebensfähigkeit kamen. Unsere gereinigte Kindersterb- 
lichkeit (das ist die der Lebensfähigen mit einem Körper- 
gewicht von über 2500 g) liegt mit 16,1%/0 noch immer relativ 
hoch (Noack: 13%/o, Tulzer: 16°/o, v. Mikulicz-Radecki: 7,40). 
Vergleichsweise war die perinatale Sterblichkeit aller im Be- 
richtszeitraum geborenen Kinder (13823 Kinder unter Ein- 
schluß von 325 Mehrlingskindern) mit 3,7°/0 ein gutes Resultat. 
Dabei entfielen 4,5% aller perinatal gestorbenen Kinder auf 
die Placenta-praevia-Fälle (Bauer: 4,3%). 


Wurde auf die erhöhte Frühgeborenenfrequenz bei der Pla- 
centa praevia, die um 43°/o liegt (Tab. 6), bereits hingewiesen, 
so erlangt diese Beobachtung eine noch größere Bedeutung 
durch die hohe Sterblichkeit der Frühgeburten. 73,9°%/o unserer 
toten Placenta-praevia-Kinder wogen unter 2500 g. Damit ist 
die kindliche Placenta-praevia-Sterblichkeit eine überwie- 
gende Prämaturenmortalität, wie auch Noack (84°/o)) und 
‚Record berichten. Im Gesamtgeburtenmaterial (1950—1959) 
betrug der Frühgeburtenanteil 6,86°/o, der somit im Bereich des 
allgemeinen Durchschnitts der Literaturangaben liegt. 32,200 
der Frühgeburten starben perinatal, das ist wohl ein recht 
gutes Ergebnis. Mit 5,6% sind die Placenta-praevia-Kinder an 
der Gesamtfrühgeburtenletalität beteiligt. 


Diese Frühgeborenensterblichkeit zu beeinflussen, stellt bei 
den Placenta-praevia-Kindern zugleich einen Kernpunkt des 
geburtshilflichen Vorgehens dar. Ohne Zweifel gelangt der 
größte Teil der Fälle zu einem Zeitpunkt zur Frühdiagnostik, 
an dem die Kinder noch nicht den entsprechenden Entwick- 
lungsgrad erreicht haben. So sehr auch durch ein frühzeitiges 
geburtshilfliches Eingreifen die mütterlichen Chancen verbes- 
sert würden, um so aussichtsloser wäre die Situation für die 
Kinder, wie ebenfalls Tulzer betont. Nicht zuletzt sind die gün- 
stigeren Ergebnisse des anglo-amerikanischen Schrifttums auf 
ihren Konservatismus zurückzuführen. Darüber hinaus hat 
ihr abwartendes Verhalten keineswegs ein Ansteigen der müt- 
terlichen Gefahren bewiesen. Bekanntlich ist in einer ganzen 
Reihe von Placenta-praevia-Fällen ein sofortiges geburtshilf- 
liches Handeln durchaus nicht notwendig. Nicht selten gelingt 
es dann doch, wie Tulzer, Hosemann und Halfpap gleichfalls 
äußern, das Kind bis zur Lebensfähigkeit zu bringen. Nicht zu- 
letzt sind es diese Tatsachen, die unser therapeutisches Vor- 
gehen entscheidend im Falle eines vorliegenden Mutter- 
kuchens bestimmen. 


Stets hängt die Auswahl der zur Anwendung gelangenden 
Behandlungsmaßnahmen von dem Zeitpunkt des Einsetzens 
und der Stärke der Blutung ab; denn wie bereits betont, bedarf 
nicht jede Placenta praevia sofortigen operativen Eingreifens. 
Durch strenge Bettruhe und gegebenenfalls durch Narkotika 
wird zunächst versucht, die Blutungen zu vermindern. Oft- 
mals vermögen Bluttransfusionen das Aufhören der 
Blutung, die bisher geringgradig gewesen ist, zu erreichen und 
damit wertvolle Zeit für ein noch nicht reifes Kind zu gewin- 
nen. Unser konservatives therapeutisches Handeln halten wir 
in solchen Fällen von Blutungen ante terminum für die sicher- 
ste Möglichkeit, die Frühgeburtenfrequenz der Placenta prae- 
via zu senken. Gelingt dieses Vorgehen wegen Stärkerwerdens 
der Blutung nicht und liegen bereits Wehen vor, so wird in 
Operationsbereitschaft vaginal mit Spekulum und Finger un- 
tersucht und danach die Indikation gestellt. Es hat keinen 
Sinn mehr, etwas für die Erhaltung der Schwangerschaft zu 
tun; es würde vielmehr kostbarste Zeit vergeudet werden. 
Handelt es sich um ein unreifes oder totes Kind, dann wenden 
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wir den vaginalen Kaiserschnitt an. Wir stimmen mit v. Miku- 
licz-Radecki völlig in seiner Meinung überein, daß die vagi- 
nale Entbindung schonender und schneller durchzuführen ist, 
Leider ist von der Hysterotomia anterior im Schrifttum kaum 
mehr die Rede, und trotzdem stellte J. Granzow bei verszlei- 
chenden Sammelstatistiken aus der Weltliteratur eine sehr 
gleiche mütterliche Mortalitätsziffer für beide Arten der 
Schnittentbindung fest; für die vaginale Sektio betrug sie 
6,93%/0 und für die abdominale Schnittentbindung 6,68°/o. Bei 
lebendem Kind gilt auch für uns als Richtschnur des Handelns: 
„Nur Sektio oder Blasensprengung“ (Tulzer, Molinero). Die 
Blasensprengung mit anschließender Einleitung des Kopfes er- 
folgt nur bei der Placenta praevia marginalis und in Ausnahme- 
fällen bei der Placenta praevia lateralis, wenn der Muttermund 
so weit eröffnet ist, daß man an den plazentanahen Rand der 
Eihäute herankommt. Für alle anderen Placenta-praevia-Fälle 
ist der Kaiserschnitt die Methode der Wahl. Nach Ansicht der 
meisten Autoren (Stoeckel, Naujoks, Martius, Davis, Hose- 
mann und Halfpap, Noack, Tulzer, Neilson und Neilson u. a) 
ist die Sectio caesarea für mindestens 50°/o der Placenta-prae- 
via-Fälle das sicherste und erfolgreichste Behandlungsverfah- 
ren für Mutter und Kind. 


Von Krönig und Sellheim in die Behandlung des vorliegen- 
den Mutterkuchens eingeführt, hat der abdominale Kaiser- 
schnitt, wie Granzow schreibt, erst nach Überwindung größter 
und härtester Widerstände seinen triumphalen Weg beschrit- 
ten und ist heutzutage die beste und schonendste Methode. 
Dennoch ist die Anwendung der Sektio recht verschieden: 
Hosemann und Halfpap: 86°/o, U.F.K. Greifswald: 82,5°o, Bik- 
kenbach: 54°/o, Schröder: 51°/o, Granzow: 50°/o. Im Gegensatz 
dazu berichten Gauss u. Münx von einer Frequenz von nur 7,4". 
Erst bei jedem 14. Fall von Placenta praevia kommt der Kaiser- 
schnitt damit zur Anwendung. Nach C. J. Gauss setze nämlich 
die Schnittentbindung die Fruchtbarkeit der Frauen beträcht- 
lich herab, obwohl andererseits zahlreiche Autoren den Nach- 
weis erbracht haben, daß die Einschränkung der Fertilität nach 
Kaiserschnitt nicht ins Gewicht fallen würde (Tüscher, Tulzer, 
Noack). 


Die Zunahme unserer Kaiserschnittsfre- 
quenz von 70 auf 93%, in den beiden 5-Jahres-Abschnitten 
unseres Materials (Tab. 7) ist nicht zu Unrecht mit einer der 
Gründe dafür, daß wir keine Mutter eingebüßt haben. Im all- 
gemeinen schwanken heute die Mortalitätsziffern zwischen 
1%/o und 3°/o (Tulzer, Naujoks, Neilson und Neilson). Damit ist 
die mütterlicheSterblichkeit der Placenta praevia 
äußerst stark abgesunken, denn sie betrug vor 30 Jahren noch 
11—15P/o (Naujoks). 


Ebenso beziehen wirds Absinken derkindlichenf 


Letalität von 45,100 auf 26,4%/0 (Tab. 9) innerhalb der Ver- 
gleichsgruppen auf die häufigere Anwendung der Schnittent- 
bindung, die schließlich die kindliche Prognose enorm’ verbes- 
sern half. Beliefen sich die Kinderverluste früher auf ungefähr 
30—75°/o (Naujoks, Hosemann und Halfpap, Tulzer), so berich- 
tet heute das Schrifttum von 10—20°/o (Naujoks, Neilson und 
Neilson). 

An den verbesserten Resultaten ist jedoch nicht allein die Zu 
nahme der Kaiserschnittsfrequenz ursächlich beteiligt, sondern Früh- 
diagnostik, Antibiotika- und Sulfonamidschutz und letztlich auch die 
Einrichtung von Blutbanken haben zur Erzielung dieser beachtlichen 
Erfolge entscheidend beigetragen. 


Es besteht kein Zweifel, daß die Aussichten, die Placenta 
praevia-Blutung zu beherrschen, desto größer sind, je frühzel- 
tiger diese Plazentaanomalie erkannt wird. Jede Blutung in der 
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zweiten Hälfte der Schwangerschaft ist auf Placenta praevia 
verdächtig. Zur Erhärtung der klinischen Diagnose hat man 
sich vor allem in den angelsächsischen Ländern schon vor un- 
gefähr 30 Jahren um eine Strahlendiagnostik der 
Plazenta bemüht. Heute unterscheidet man im wesentlichen 
die Plazentographie als direkte Darstellung von dem indirek- 
ten Verfahren, bei dem die Plazenta selbst nur als Weichteil- 
verdickung der Uteruswand erkannt wird. Die direkte Pla- 
zentographie ist äußerst umständlich und viel zu eingreifend, 
als daß sie allgemeine Anwendung finden könnte (Zimmer). 
Dagegen haben besonders in neuerer Zeit als indirekte Dar- 
stellungen die röntgenologische Weichteiltechnik, die Zysto- 
graphie und die Feststellung der Verdrängung des voran- 
gehenden Kindsteils zu befriedigenden Resultaten geführt 
(Moir, Neilson und Neilson, Tulzer, Snow und Powel); Davis 
hingegen hält die Strahlendiagnostik für unwesentlich. Zimmer 
kommt nach eigener Überprüfung zu dem Schluß, daß nur 
durch eine Kombination der Weichteiltechnik, der Zystogra- 
phie und der Displacement-Methode eine einigermaßen sichere 
Placenta-praevia-Diagnose möglich ist oder vor allem ausge- 
schlossen werden kann. 


Als wichtigste Kriterien für das therapeutische Handeln 
bleiben also letzten Endes doch nur Stärke und Zeitpunkt der 
Blutung bei einer Schwangeren (Naujoks). Allein schon die 
Vermutungsdiagnose sollte genügen, jede blutende Schwan- 
gere ohne vorherige vaginale Untersuchung sofort einer ge- 
burtshilflichen Klinik zuzuführen. Dieses Vorgehen ist noch 
das sicherste Handeln, um der Gefahr des Verblutungstodes zu 
begegnen (Döderlein). Gerade bei der Placenta praevia haben 
wir noch die Nachgeburtsblutungen zu fürchten, die nicht sel- 
ten in den letal ausgehenden Fällen noch den entscheidenden 
Ausschlag geben können. 


Alles in allem gesehen, gehört darum eine Patientin mit 
einer Schwangerschaftsblutung unverzüglich in die Klinik ein- 
gewiesen; nicht zuletzt auch deswegen, um endgültig die 
Differentialdiagnose zwischen vorliegendem Mutterkuchen 
und anderen Komplikationen, die auch zu Blutungen führen 
können, zu stellen. Es handelt sich hier um ein Portiokarzinom, 
blutende Erosionen, Zervixpolypen, Varikosis und schließlich 
noch um die vorzeitige Lösung der normal sitzenden Plazenta. 
Erst nach genauer Klärung der Situation erfolgt unter den Be- 
dingungen der jeweiligen Klinik die Wahl der Entbindungsart. 


Wenn wir der Schnittentbindung bei Placenta praevia vor- 
rangig als Therapie der Wahl an unserer Klinik das Wort 
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redeten, so geschah das nicht nur wegen der eigenen guten 
mütterlichen und verbesserten kindlichen Behandlungserfolge, 
die in den Jahren 1950 bis 1959 beobachtet wurden; dafür sind 
unsere Zahlen viel zu klein. Vielmehr haben uns Mitteilungen 
aus anderen Kliniken mit ihren günstigen Resultaten von den 
Vorzügen des Kaiserschnitts gegenüber den anderen Behand- 
lungsverfahren überzeugt. In Verbindung mit den wirksamen 
Mitteln in der Bekämpfung der Infektion und der Verblutungs- 
gefahr möchten auch wir die rechtzeitige Schnittentbindung 
heutzutage als die Methode mit dem geringsten Risiko für 
Mutter und Kind ansehen, wobei der vaginale Kaiserschnitt 
die schonendste Entbindungsart darstelit, wenn es sich um 
unreife, kleine Kinder handelt. 


Alle durchgreifenden Maßnahmen können ‚aber nur der 
Klinik vorbehalten bleiben. Die Propaganda für die Klinik- 
entbindung ständig zu intensivieren, wäre im Interesse einer 
noch weiteren Senkung der mütterlichen und kindlichen Mor- 
talität erstrebenswert. 
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FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


Aus der Chirurg. Univ.-Klinik der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. W. Felix) 


Der Dermatomlappen bei der Behandlung von grofien 
Narbenbrüchen 


von MARTIN ZWICKER 


Zusammenfassung: Wir berichten über die gute Verwendungsfähig- 
keit des Dermatomlappens zum Verschluß sonst nicht sicher ver- 
schließbarer Bruchp‘orten von Bauchnarbenbrüchen, An Hand von 
4 Beobachtungen werden die einzelnen technischen Möglichkeiten 
beschrieben. Die Mitverpflanzung der Epidermis vereinfachte die 
Lappenentnahme und erwies sich nicht als unvorteilhaft, Auf die 
Wichtigkeit einer 48stündigen postoperativen Drainage und des Kor- 
settverbandes wurde hingewiesen. Wenn möglich, sollte immer ein 
zweischichtiger Bruchpfortenverschluß (Transplantat und Rektus- 
scheide) angestrebt werden. 


Summary: We report on the favourable application of the dermatome 
flap for the closing of hernias of abdominal scar fractures which 
cannot otherwise be safely closed off. Based on four observations, 
the various technical possibilities are described. The grafting of the 
epidermis simplified the patch withdrawal and did not prove to be 


Trotz subtilster Operationstechnik und Infektionsprophy- 
laxe lassen sich nach Bauchoperationen Narbenbrüche nicht 
immer vermeiden. Am häufigsten neigen die Mittellinien- 
schnitte zu diesem unangenehmen Ereignis. Durch die Kon- 
traktion der Bauchmuskulaätur steht die Faszienplatte der Linea 
alba unter ständiger Belastung, die postoperativ infolge von 
Hustenreiz, erschwertem Stuhlgang, Erbrechen und Meteoris- 
mus noch verstärkt wird. Eine sehr wesentliche Rolle spielt 
beim Entstehen solcher Narbenbrüche die lokale Wund- 
infektion, die nicht selten zur Fasziennekrose 
führt. — Daß fernerhin die durch Krankenlager und Operation 
herabgesetzte allgemeine Widerstandsfähigkeit nicht unter- 
schätzt werden darf, sei nur erwähnt. Außerdem scheinen 
konstitutionelle Faktoren anzunehmen sein, da beim glei- 
chen Kranken gelegentlich mehrere Narbenbrüche (Schmid) 
und manchmal Rezidive nach exakter Versorgung beobachtet 
werden. 


Der weitaus größte Teil aller Bauchnarbenbrüche läßt sich durch 
Mobilisation und schichtweisen Verschluß der Bauchdecken bzw. 
durch Bauchdecken- oder Fasziendoppelung exakt und mit dauerhaf- 
tem Erfolg verschließen, Hierfür stehen eine Reihe von technischen 
Möglichkeiten, die sich jedoch in ihren Grundprinzipien sehr ähnlich 
sind, zur Verfügung. Sie sollen nicht Gegenstand unserer Betrachtung 
sein. 


Bei einem kleinen Teil von Bauchnarbenbrüchen (wohl 
stets unter 5/0) läßt sich auf diese Weise auch mit der aus- 
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disadvantageous. The importance of post-operative drainage for 48 
hours and of the corset dressing is pointed out. If possible, a two- 
layer closure of the hernia (graft and rectus sheath) should be 
strived for. 


Resume: L'auteur rapporte au sujet de la parfaite utilisabilit& du lam- 
beau de dermatome pour obturer des orifices herniaires, dont autre- 
ment, dans le cas d’hernies cicatricielles abdominales, l’obturation 
n'est pas süre. A la lumiere de 4 observations, il decrit les difförentes 
possibilities techniques. La greffe simultanee de l’epiderme simplifia 
le prelevement du lambeau et s’avera avantageuse, L’auteur insiste 
sur l’importance d'un drainage postop£ratoire de 48 heures de mäme 
que d’un pansement en corset. On devrait, autant que possible, tou- 
jours s’efforcer d’obtenir une obturation en deux couches de l'orifice 
herniaire (greffon et gaine des muscles droits). 


geklügeltsten Methode ein dauerhafter Verschluß der Bruch- 
pforte nicht erzielen. Man ist dann auf die Verwendung eines 
Transplantates angewiesen. Dabei ist man in den letzten Jah- 
ren mit der Verwendung von körperfremden Geweben (Silber- 
draht-, Tantalum-, Kunststoff-Netze) recht zurückhaltend ge- 
worden (Zenker). Bei den autoplastischen Transplantaten trat 
die Faszie (Kirschner) in den Hintergrund, da letztere nur in 
einer Richtung auf Zug beansprucht werden kann und oftmals 
in nicht ausreichendem Maße zu gewinnen ist. Auf den Erfah- 
rungen Rehns und seiner Schule beruhend, breitete sich in 
jüngster Zeit zur Beseitigung übergroßer Bauchnarbenhernien 
die Kutisplastik immer mehr aus. Sie erfuhr durch das 
Dermatom technische Vereinfachung und verschiedene Modi- 
fikationsmöglichkeiten. 

Bei der Rehnschen Originaltechnik wird die Epidermis von 
der Kutis abgetrennt, so daß man besser von Koriumplastik 
spricht. Die Bedenken von Rehn u. Karitzky bei der Mitver- 
pflanzung von Epidermis, die das Eindringen der Blutgefäße 
und des Keimgewebes in das Transplantat verhindern und eine 
Wundinfektion begünstigen soll, konnten in späterer Zeit nicht 
mehr aufrecht erhalten werden. So gelang es schon 1953 Spine 
u. Reginato bei 3 Kranken mit großen Narbenbrüchen frel 
transplantierte Vollhautlappen komplikationslos zur Einheilung 
zu bringen, wobei sie sich auf die Erfahrungen von Lowe, Peel 
u. Paddock stützten. — Mit der zunehmenden Verbreitung 
des Dermatoms, insbesondere als Elektrodermatom, gelangten 
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auch Lappen von !/a oder ?/a Koriumdicke zur Verwendung, so 
daß man sich recht einfach verschiedener Lappentypen be- 
dienen kann. Man unterscheidet: 


1. Kutislappen 

Er enthält das gesamte Korium und die Epidermis, Er erfordert 
eine desinfizierende Hautvorbehandlung und hinterläßt an der Ent- 
nahmestelle einen Wunddefekt, der durch Zusammenziehen der Wund- 
ränder oder mit einem freien Hauttransplantat versorgt werden muß. 


2. Koriumlappen 

Man gewinnt ihn am einfachsten und schnellsten mit dem Elektro- 
dermatom, indem man mit dem ersten Schnitt einen dünnen Lappen 
von etwa Thierschlappen-Dicke und mit dem zweiten den Korium- 
lappen bildet. Der dünne, die Epidermis enthaltende Lappen wird in 
den Wunddefekt eingenäht und durch Druckverband fixiert. Da die 
oberflächlichsten Hautschichten nicht mit zum Verschluß der Bruch- 
pforte herangezogen werden, ist die Infektionsgefahr geringer. Er 
kommt besonders dann in Frage, wenn man ohne zuvorige Hautvor- 
bereitung während der Operation plötzlich zur Hautplastik gezwungen 
wurde. 


Beide Methoden können dahingehend geändert werden, 
daß man einen Teil des Koriums an der Entnahmestelle beläßt, 
also den Schnitt durch das Korium legt. Solche Korium-Epi- 
dermis-Lappen haben gegenüber dem Kutislappen den großen 
Vorteil, daß ihre Entnahmestellen in relativ kurzer Zeit von 
den epithelialen Anhangsgebilden des zurückgebliebenen Ko- 
riums epithelisiert werden und recht unauffällige Narben hin- 
terlassen. Allerdings sollte man die Koriumdicke nicht zu 
dünn wählen, am besten sog. ®/ı-Lappen, da sonst die Be- 
lastungsfähigkeit des Transplantates abnimmt. An diese Mög- 
lichkeit muß man besonders dann denken, wenn beim ?/ı-Ko- 
riumlappen die Epidermis mit dem Dermatom abgelöst wird, 
wobei ja immer Bindegewebe mit verloren geht. 


Bei all den angeführten Lappenarten ist es wichtig, daß 
man die Lappen unter allseitiger Spannung mit der Umgebung 
vereinigt. Nach Rehn soll eine dem Trommelfell ähnliche 
Straffung erreicht werden. Wir verwandten dabei als Naht- 
material feine Seide oder Zwirn. 


Das Fixieren der Transplantate im Bruchpfortenbereich ent- 
spricht den jeweiligen Erfordernissen und läßt sich aus den 
im folgenden skizzierten Fällen ersehen. 


Fall 1: W. M. (Kr. Bl. Nr. 1774/58). 1948 Magenresektion nach Bill- 
roth II. 12. 6. 1958 Operation wegen kleinkindskopfgroßer Oberbauch- 
Mittellinienschnitt-Narbenhernie, Dabei finden sich die beiden Rektus- 
muskeln so weit nach lateral zurückgezogen, daß nach der Peritoneal- 
naht ein trotz allen Bemühens nicht verschließbarer Fasziendefekt 
von gut Handflächengröße zurückbleibt, Vom li. Oberschenkel wird 
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Abb. 1: Schema der Einfalzung (Fall 1). 


ein dünner Epidermislappen und anschließend der darunter gelegene 
Koriumlappen von ganzer Koriumdicke mit dem Dermatom gewon- 
nen, Wiedereinnähen des Epidermislappens und Druckverband. Falz- 
artiges Einnähen des Koriumlappens unter allseitiger Spannung nach 
Einschneiden der Rektusscheide am Übergang vom hinteren ins vor- 
dere Blatt. Bis auf ein Hämatom, das durch Einlegen eines dünnen 
Drains schnell zum Abfluß gelangte, war der Heilungsverlauf kompli- 
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kationslos. Später haben wir immer primär ein Drain verwandt. Bei 
der Entlassung fester Verschluß der ehemaligen Bruchpforte. Bei der 
Nachuntersuchung nach einem ®/s Jahr mäßige Vorwölbung in Ober- 
bauchmitte infolge Dehnung des Transplantates. 


Fall 2: H. R. (Kr. Bl. Nr, 2507/59). 1957 Uterusoperation. Kurz da- 
nach Hernie im Bereiche des alten Unterbauch-Mittellinienschnittes. 
August 1958 Operation der Narbenhernie außerhalb. Schon 3 Tage 
nach diesem Eingriff kam es zur erneuten Dehiszenz der Bauchdecken. 
15. 9. 1959 erneute Operation wegen gut kindskopfgroßer Unterbauch- 
Mittellinienschnitt-Narbenhernie. Dabei finden sich die Rektusmus- 
keln weit nach lateral zurückgezogen. Die Bruchpforte 1!/z Handflä- 
chen groß. Längsinzision des vorderen Blattes der Rektusscheide am 
lateralen Rektusmuskelrand, Über der reponierten und nicht eröffne- 
ten Bruchgeschwulst werden die beiderseitigen vorderen Rektus- 
scheiden-Blätter in der Mittellinie durch Zwirneinzelnähte miteinander 
vereinigt. Vom li. Oberschenkel wird ein ®%s Koriumdicke und die Epi- 
dermis enthaltender Kutislappen mit dem Dermatom entnommen. Sal- 
benverband auf die Entnahmestelle. Nunmehr wird der Kutislappen 
unter ausreichender Spannung falzartig am lateralen Übergang der 
beiden Rektusscheidenblätter eingenäht. Feinste Stichinzisionen in das 
Transplantat, um einer Hämatomentstehung vorzubeugen. Subkutanes 
Drain. Subkutannähte, Hauteinzelnähte. Entfernung des Drains nach 
48 Std. Glatter Heilverlauf. Bei Entlassung und Nachuntersuchung: 
reizlose Operationsnarbe und fester Bauchdeckenverschluß. 


Abb. 2: Schema der Einfalzung (Fall 2 und 3). 


Fall 3: G. M. (Kr. Bl. Nr. 3056/59). 1947 Magenoperation, Danach 
Oberbauch-Mittellinienschnitt-Narbenhernie, die im Juni 1958 außer- 
halb operativ versorgt wurde. Wenige Tage im Anschluß an diesen 
Eingriff soll erneut eine Hernie entstanden sein, die bei der von uns 
ausgeführten Operation sich als mannskopfgroß erwies (9. 11. 1959). 
Die Bruchpforte war gut 2 Handflächen groß, Nach Eröffnen des Peri- 
toneums und Abtragen der überflüssigen Brucksackanteile wird er- 
steres wieder verschlossen. Darüber werden die vorderen Blätter der 
Rektusscheide wie bei Fall 2 vereinigt. Auch hier wird von einer Ver- 
einigung oder Annäherung der Rektus-Muskelbäuche Abstand genom- 
men. Einnähen eines 13 zu 6 cm großen, die Epidermis mit enthalten- 
den Kutislappens von ®%4 Koriumdicke, der vom re, Oberschenkel ent- 
nommen wurde und über der Rektusscheidennaht zu liegen kommt. 
Weiteres Vorgehen wie bei Fall 2. Drainentfernung nach 48 Std. Glat- 
ter Heilverlauf,. Ersteres Aufstehen nach 3 Wochen mit elastischem 
Verband. Bei der Nachuntersuchung wie bei der Entlassung fanden 
sich reizlose Narben und festverschlossene Bauchdecken. 


Fall 4: G. H. (Kr. Bl. Nr. 665/60). 16. 2. 1959 Billroth II wegen rezi- 
divierender Ulzera außerhalb. Wenige Zeit später Entwicklung einer 
gut kindskopfgroßen Oberbauch-Mittellinienschnitt-Narbenhernie 
(Abb. 3). Bei der Operation (22, 2. 1960) fand sich eine Rektusdiastase 
von 13 cm. Stärkere narbige Veränderungen im Bereiche der vorderen 


Abb. 3: Schema der Einfalzung (Fall 4). 
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Rektusscheide. Einschneiden der Rektusscheiden in der Längsrichtung 
und Vernähen über einem an den hinteren Rektusscheiden durch Ein- 
zelnähte fixierten Kutislappen von gut halber Kutisdicke. Die Epider- 
mis verblieb am Transplantat, das mit dem Dermatom gewonnen 
wurde, Hierbei wurden zwei miteinander vernähte Lappen verwandt. 
2 Drains unter die Transplantate, ein weiteres darauf, Sie wurden nach 
48 Std, entfernt. Glatter Heilungsverlauf. Nach 3 Wochen erstes Auf- 
stehen, Bei der Entlassung und späteren Nachuntersuchung: reizlose 
Operationsnarben und völlig feste Bauchdecken. 


Abb. 4: G, H., 47 J., großer Oberbauchmittellinienschnittnarbenbruch. Pfeil zeigt in 
Richtung des in der Tiefe versunkenen Nabels mit kindskopfgroßer Narbenhernie. 
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Abb. 6: Situs der an der hinteren Rektusscheide vernähten beiden Dermatomlappen. 
Man erkennt Rektusmuskulatur und -scheide, die darüber vernäht wird (Fall 4). 


Auf Grund unserer zwar an Zahl geringen, aber doch gün- 
stigen Ergebnisse möchten wir den Dermatomlappen bei der 
operativen Behandlung großer Bauchnarbenbrüche empfehlen. 
Selbstverständlich soll er nur dann zur Anwendung gelangen, 
wenn die einfacheren Operationsmethoden keinen Erfolg ver- 
sprechen. Das Einpassen des Dermatomlappens in gesunde 
Bauchdeckenabschnitte muß den jeweiligen Verhältnissen an- 
gepaßt werden. Dabei sollte immer ein zweischichtiger fester 
Verschluß der Bauchdecken angestrebt werden. Man kann da- 
bei die Rektusscheidenränder vor oder auch hinter dem Trans- 
plantat vereinigen. Daß allerdings bei besonders ungünstigen 
Verhältnissen auch die alleinige Verwendung des Dermatom- 
lappens zum Bruchpfortenverschluß erforderlich sein kann, 
wird aus unserer ersten Beobachtung ersichtlich. Hier kam es 
jedoch schon nach relativ kurzer Zeit zur Vorwölbung im 
Transplantatbereich infolge Dehnung des Dermatomlappens. 
Man sollte, um postoperative Hämatome zu vermeiden, stets 
für 48 Std. ein Drain in Transplantatnähe so einlegen, daß es 
ohne Verbanderöffnung wieder entfernt werden kann. Wir 
verwenden für die ersten 3 Wochen einen Korsettverband 
und lassen nach dieser Zeit mit dem Aufstehen vorsichtig be- 
ginnen. Für weitere 6 Wochen sollte der Leib gut gewickelt 
werden. Bei guter Hautvorbereitung hat sich uns die Mitüber- 
pflanzung der Epidermis nicht als unvorteilhaft erwiesen. Sie 
vereinfacht die Lappenentnahme wesentlich. 

Schrifttum: Johns, W. A.: Amer. Surgeon, 23 (1957), S. 1152. — Karitzky, 
B.: Med. Welt (1960), S. 169. — Koontz, A. R.: J. internat. Coll. Surg., 16 (1952), 
S. 637. — Langhof, J.: Zbl. Chir., 77 (1952), S. 2470. — Müller, P, u. Ney, H. R.: 
Chirurg, 23 (1952), S. 382. — Rusch, G.: Schweiz. med. Wschr., 90 (1960), S. 59. — 
Scheibe, G.: Zbl. Chir., 81 (1956), S. 1066. — Schmid, M. A.: Langenbecks Arch. klin. 
Chir., 290 (1959), S. 508. — Spina, V. a. Reginato, L. E.: Plat. Reconstr. Surg., 11 


(1953), S. 230; ref. Zorg. Chir., 132 (1954), S. 106. — Zenker, R.: In „Die Eingriffe bei 
den Bauchbrüchen‘‘, Bd. 7/III, der „„Operationslehre‘' von Kirschner, Berlin, 1957. 


Anschr. d. Verf.: Prof, Dr. med. habil. Martin Zwicker, Trier/Mosel, Auf 
der Steinrausch 38/I. 
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STIMMEN DER PRAXIS 


Verätzungen durch Hühneraugentropfen 


von WALTER MÜHLBÄCHER 


Zusammenfassung: Die moderne medizinische Literatur über das Hüh- 
neraugenleiden ist auffallend gering. Mühlbächer gibt einen Hinweis 
auf drei Fälle von Verätzungen durch handelsübliche keratolytische 
Hühneraugentropfen. Er empfiehlt für die Selbstbehandlung im höhe- 
ren Greisenalter die ringförmigen Pflaster, die ein begrenztes, wirk- 
sames und meist schwarzes Zentrum aufweisen, 


Summary: Modern medical literature on corn afflictions is strikingly 
scanty. Mühlbächer points out three cases of acid burns by com- 
mercial epidermolytic corn drops. For self-treatment in old age, he 


Im großen Bereich der medizinischen Literatur gibt es 
leider nur wenige Veröffentlichungen über das Leichdorn- 
Klavus-Leiden. Warum eigentlich? Hühneraugen sind zwar 
Bagatellerkrankungen, aber sie bereiten häufig genug „Geh- 
und Sitzbeschwerden‘, und es dürfte nur wenige Erwachsene 
geben, die zeitlebens frei von diesen „Belästigungen“ bleiben. 

Ich zitiere aus dem Handbuch der „Dermatologie und 


Venerologie” von Gottron und Schönfeld, Bd. IV, Struk- 
turelles: 


„Die den Schwielen nahestehende Klavusbildung wird zuweilen 
an den Fußsohlen beobachtet. Die Klavi entwickeln sich hauptsächlich 
an den vorspringenden Knochen durch kontinuierlichen Druck des 
Schuhwerks. Vielfach ist eine Anomalie der Statik des Fußgewölbes 
die Ursache ihres Entstehens. Lieblingssitz ist die Gegend der Metatar- 
salköpfchen, seltener der Ferse. Die Klavi an der Fußsohle können die 
typische Gestalt und Größe haben, mit dem charakteristischen, gelb- 
lichweißen Fleck in der Mitte, der rundlichen, linsen- bis pfennig- 
stückgroßen, plattenförmigen, schwieligen Verdickung. Sie können 
aber auch in einem Kallus eingelagert sein... Zuweilen haben die 
Klavi an der Fußsohle mehrere Zapfen. Wie alle Hühneraugen sind 
die Klavi an den Plantae auf Druck und auch bei Witterungswechsel 
ungemein schmerzhaft.“ 


Ob man diesen uns allen wohlbekannten Hühneraugen- 
schmerz wirklich als „ungemein schmerzhaft” bezeichnen 
sollte, möchte ich bezweifeln, aber begrüßenswert wäre es 


auf jeden Fall, wenn Millionen von Menschen diese Bagatell- _ 


krankheit endgültig loswürden. 


In dem Buch „Kleine Chirurgie” von Kurtzahn-Heyn steht: 

„Es handelt sich beim Klavus um eine Hypertrophie der Horn- 
schicht, in deren Mitte sich ein Hornzapfen nach der Tiefe erstreckt, 
so daß das ganze Gebilde Ähnlichkeit mit einem Nagel aufweist. 
Durch den Druck werden sowohl das Rete Malpighii als auch die 
Hautpapillen abgeflacht, und es kommt zu einem Schwund des elasti- 
schen Gewebes der Kutis; dazu bilden sich oft nach längerem Beste- 
hen unter der Spitze des Klavus Schleimbeutel, die sich entzünden 
und vereitern können. Unter lebhafter Schmerzhaftigkeit entleert sich 
sodann früher oder später Eiter nach außen, und es bildet sich eine 
Fistel, die zeitweise versiegt, bei neuen akuten Entzündungsschüben 
aber wieder Eiter absondert, Mitunter treten diese Schleimbeutel mit 
Zehengelenken (auch Sehnenscheiden) in Beziehung, und diese neh- 


recommends the ring-shaped plasters which have a limited, effective 
and usually black center. 


Resume: La bibliographie me&dicale moderne concernant les maux 
caus6s par cors aux pieds est d’une &tonnante insignifiance. Mühl- 
bächer rapporte au sujet de trois cas de cauterisation par gouttes 
keratolytiques contre cors et que l’on trouve couramment dans le 
commerce. Il recommande pour ceux qui veulent se traiter eux-m&mes 
a un äge tr&s avance, les emplätres circulaires presentant un point 
central, en general noir, limit& et tr&s efficace. 


men sodann an der Infektion teil.” Und einige Zeilen weiter: „Sehr 
quälend können auch die zwischen zwei Zehen entstandenen ‚inneren’ 
Hühneraugen sein usw." 


Zur Therapie etwas zu sagen, erübrigt sich, weil die 
Tätigkeit der Pedikürkünstler als einer Art „Spezialchirurgen“ 
als bekannt angenommen wird; ebenso sind die keratolyti- 
schen Pflaster und Hühneraugentropfen in vielfältiger Fabri- 
kation so populär, daß jeder Laie sie zu kennen vermeint. 
Dennoch dürfte es gar nicht so selten vorkommen, daß Pedikür- 
verletzungen (von Patienten = oder Fußpflegerhand) zu ärzt- 
licher Behandlung von Sekundärinfektionen,. Zellgewebsent- 
zündungen, Erysipelen und Lymphangitis zwingen. 


In diesem Aufsatz möchte ich auf Schädigungen durch topo- 
graphisch verfehlte Anwendung von ätzenden Hühneraugen- 
tropfen in drei Fällen hinweisen. 


Innerhalb eines Jahres konnte ich bei alleinstehenden alten 
Leuten, die alle über die Mitte der Siebzig hinaus waren, recht 
erhebliche Verätzungen nach Mißbrauch von leicht käuflichen 
Hühneraugenmitteln, die in einem Kollodiumlösungsträger 
enthalten waren, beobachten. Pharmakologisch handelt es sich 
in einem Fall um eine 18°/sige und einem anderen um eine 
20°/sige Lösung von Acid. salicyl. und in beiden Fällen kom- 
biniert mit einem Gehalt von 2% Oxypolyaethoxydodecan. 
Im dritten Fall wurde ein „Tropfen"-Präparat gebraucht, das 
keine Angaben über das ätzende Agens auf seiner Ge- 
brauchsanweisung enthielt. 


Der Mißbrauch ist wohl überwiegend auf das „Schuld- 
konto” der alten Leute zu buchen. Alle drei, zwei Männer und 
eine Frau, zeigten einen erheblichen Alterstremor der Hände, 
und presbyop (mit Linsentrübungen) waren sie auch. Jeder 
Patient versuchte eigenhändig die Klavusstellen mit „seinen“ 
Hühneraugentropfen zu betupfen. Durch Unsicherheit traten 
die Verätzungen zum Teil zentimeterbreit im gesunden Haut- 
bereich auf. Besonders hartnäckig im Wiederholen des un- 
genauen Aufträufelns war die alte Frau; bei ihr heilten die 
Ätzwunden, die bis tief ins Unterhautzellgewerbe reichten, 
erst nach acht Wochen. 


G. B. Mirecki: Erfahrungen mit Vertebran in der orthopädischen Praxis 


Schlußfolgerungen: Der Gebrauch von stark ätzenden oder 
intensiv-keratolytischen Hühneraugentropfen im höheren Grei- 
senalter ist nicht ratsam, wenn Selbstbehandlung erfolgen soll. 
Die „Zielsicherheit‘ ist für zitterige Hände und altersschwache 
Augen nicht immer gegeben — daher Verätzungen der oft 
papierdünnen senilen Haut rund um die Klavi leicht möglich. 


THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


MMW 51/1960 


Geeigneter und ungefährlicher sind viele der handelsüblichen 
Hühneraugenpflaster, besonders solche, die ein gut sichtbares, 
nicht zu großes und meist schwarzes Salbenzentrum zeigen, 
Ein leicht überhöhter weißer oder hellrötlicher Schutzring 
deckt die klavusnahe, oft sehr empfindliche Haut ab. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W.Mühlbächer, Berlin-Schöneberg, Grunewald. 
straße 45. 
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Erfahrungen mit Vertebran in der orthopädischen Praxis 


von GERT B. MIRECKI 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen berichtet, die im Verlauf 
der Anwendung des neuen Kombinationspräparates „Vertebran” an 
einer großen Anzahl von Fällen degenerativer Wirbelsäulenerkran- 
kungen in einer orthopädischen Praxis gewonnen wurden. Bei der 
Diskussion der Applikationsformen wird die Wichtigkeit einer ein- 
leitenden gezielten Injektionsbehandlung hervorgehoben. Die konse- 
quent durchgeführte Behandlung mit Vertebran ergab vor allem bei 
den zervikalen Osteochondrosen und Spondylarthrosen — auch bei 
schweren und verschleppten Formen — sehr gute Resultate. Verte- 
bran ist demnach als eine echte Bereicherung der therapeutischen 
Skala in der ambulanten orthopädischen Praxis zu betrachten. 


Summary: A report is made on experiences which were gained 
during the course of administration of the new combination-prepara- 
tion “Vertebran“ in a large number of cases of degenerative vertebra 
column diseases in an orthopedist's practice. During the discussion 
of the types of application, the importance of an introductory aimed 
injection treatment is emphasized. The persistently performed treat- 


Die degenerativen Erkrankungen des Achsenskeletts — 
Osteochondrose, Spondylosis und Spondylarthrosis deformans 
— bilden in der orthopädischen Praxis einen von Jahr zu Jahr 
ansteigenden Anteil der Behandlungsfälle. Individuell ausge- 
wählte und konsequent angewendete Behandlungsmaßahmen 
mechanischer, hydro-, elektro- oder radiotherapeutischer Art 
schaffen in Verbindung mit örtlich oder allgemein applizierten 
Medikamenten bei dem überwiegenden Teil der Erkrankten 
eine schnelle und lang anhaltende Besserung. Demgegenüber 
stehen — auch wenn man von den psychisch überlagerten Fäl- 
len absieht — eine Reihe von Krankheiten, die sich gegen die 
gebräuchlichen therapeutischen Methoden als resistent erwei- 
sen. Für den praktisch tätigen Orthopäden ergibt sich daraus 
die Verpflichtung, neue Heilmittel zu suchen und einer kriti- 
schen Prüfung zu unterziehen, die gegebenenfalls zu einer wei- 
teren Besserung der Behandlungserfolge bei diesen hartnäcki- 
gen Leiden führen können. 


In letzter Zeit wurde mir das Vertebran*) zur Verfügung gestellt, 
das ich seit mehr als einem halben Jahr in meiner Praxis anwenden 
und prüfen konnte. — Es handelt sich dabei um ein in Form von 
Tropfen, Dragees, Suppositorien und Ampullen hergestelltes Kombi- 
nationspräparat, das den kritischen Betrachter infolge der Vielfalt 


*) Hersteller: Dr. Rentschler u. Co., Laupheim. 
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ment with Vertebran gave very good results, especially in cases of 
cervical osteochondrosis and spondylarthrosis—even in severe and 
neglected forms of the disease. Therefore, Vertebran should be 
considered as a genuine addition to the therapeutic scale in out- 
patient orthopedic practice. 


Resume: L’auteur rapporte au sujet d’enseignements acquis au cours 
de l’application du nouveau produit d’association « Vertebran » dans 
une clientele orthopedique sur de nombreux cas d’affections degene- 
rescentes de la colonne vertebrale. Dans la discussion des formes 
d’application, il souligne l’importance d’un traitement parenteral 
initial dirige. Le traitement syst&matique au Vertebran fournit, surtout 
dans les osteochondroses et spondylarthoses cervicales, d’excellents 
resultats — m&me quand ces affections se presentaient sous des formes 
graves ou anterieurement negligees. Il convient par cons&quent de 
considerer le Vertebran comme un vrai enrichissement de la gamme 
therapeutique en client&le orthopedique ambulatoire, 


seiner Bestandteile zunächst etwas mißtrauisch macht. Dihydro- 
ergocristin und Atropin zielen auf die dem Krankheitsbild zweifellos 
innewohnende vegetativ-dysregulatorische Komponente; Strychnin 
dient der allgemeinen Tonisierung sowie — nach Angabe der Her- 
stellerfirma — der Erhöhung der Erregbarkeit spinaler Nerven- 
elemente und zerebraler Schaltneurone. Koffein wirkt als Vago- 
tonikum und Gefäßerweiterer. Die Bedeutung des Prednisons und 
seiner Derivate ist einleuchtend. Dragees und Suppositorien enthalten 
schließlich in Gestalt des Isopropylphenazons ein wirksames Analgeti- 
cum und Spasmolyticum, an dessen Stelle in den flüssigen Anwen- 
dungsformen Procainum hydrochloricum tritt, 


Das Krankengut, an dem die Wirksamkeit des Vertebrans 
praktisch erprobt wurde, setzte sich aus Fällen von Osteochon- 
drose, Spondylosis und Spondylarthrosis aller drei Wirbel- 
säulenabschnitte und aller Schweregrade zusammen, die teils 
mit, teils ohne radikuläre Neuralgien verliefen. Viele Fälle wa- 
ren durch Sekundärerkrankungen, wie Styloiditis radii, Epi- 
condylitis humeri oder Periarthrosis humeroscapularis, kompli- 
ziert. Bei Patienten mit offenbar psychischer Überlagerung 
wurde das Vertebran nicht angewendet; auch bei akutem ech- 
tem Bandscheibenprolaps verbot sich wegen der Gefahr eine! 
Verschleppung die alleinige Behandlung mit Vertebran. Bei 
allen für die Erprobung registrierten Fällen wurde hingegen — 
zumindest während eines längeren Behandlungsabschnitte, 
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G. B. Mirecki: Erfahrungen mit Vertebran in der orthopädischen Praxis 


meist zu Beginn — die Therapie ausschließlich mit Vertebran 
in seinen verschiedenen Darreichungsformen durchgeführt. Um 
die in der begrenzten Objektivität der Behandelten liegende 
Fehlerquelle möglichst auszuschalten, wurden die Behand- 
lungsergebnisse nur nach drei Gruppen qualifiziert, nämlich: 
A: völliges oder fast völliges Verschwinden der Beschwerden, 
B: wesentliche Besserung und C: keine oder nur geringe Besse- 
rung. Eine solche statistische Rubrizierung kann nur einen un- 
gefähren Eindruck vom Erfolg einer Behandlungsmethode ge- 
ben; sie bedarf der — notwendigerweise subjektiven — Ergän- 
zung durch den persönlichen Eindruck des sie anwendenden 
Arztes. 


In der ersten Erprobungsphase stand das Vertebran nur 
in Gestalt von Dragees und Suppositorien zur Verfügung. Die 
Dosierung ging mit leichten individuellen Variationen von dem 
Grundschema „3X2 Dragees täglich” aus, wobei gegebenen- 
falls 1 Zäpfchen 2 Dragees ersetzte. Die Gesamtdosis lag zwi- 
schen 60 und 120 Dragees. Bei einer Beobachtung bis minde- 
stens 14 Tage nach der letzten Einnahme erzielte die Behand- 
lung folgende Ergebnisse: 


HWS-Syndrom A B € 
ohne Brachialgie 8 10 5 
mit Brachialgie 4 3 8 

BWS-Syndrom 1 2 

LWS-Syndrom 
ohne Ischialgie 3 11 6 
mit Ischialgie 2 14 9 


Fast immer führten bereits die ersten Gaben zu einer we- 
sentlichen Linderung der Schmerzen; in der Mehrzahl der Fälle 
traten sie jedoch, wenngleich meist in milderer Form, einige 
Tage nach dem Absetzen des Mittels wieder auf. Nutzte man 
jedoch die durch das Vertebran herbeigeführte Remission des 
akuten Reizzustandes zur Einleitung einer Therapie mit den 
konventionellen Behandlungsmaßnahmen aus, so zeigten diese 
allgemein ungewöhnlich gute Heilerfolge; dies galt auch für 
einige Fälle röntgenologisch nachgewiesener schwerster De- 
formierungen. 


In der zweiten Phase der Erprobung kam das Vertebran 
als Injektionslösung in Ampullen zu 2 ccm hinzu. Die intra- 
glutäale Anwendung zeigte keine entscheidenden Vorteile ge- 
genüber der oralen. Ich ging deshalb bald dazu über, die Ver- 
tebranlösung ausschließlich lokal zu injizieren, und zwar in 
Form der Infiltration der verspannten Muskelpartien, der Punk- 
tion von Myogelosen oder der paravertebralen Durchflutung. 
Schließlich bewährte sich dabei das folgende Behandlungs- 
schema: zunächst individuell ansetzende Injektionsbehandlung, 
anfangs täglich, dann alle zwei Tage ausgeführt, mit jeweils 
2 Ampullen = 4 ccm, insgesamt 4 bis 12 Einspritzungen, unmit- 
telbar nach der letzten Injektion einsetzende orale Nachbe- 
handlung mit 3X2 Dragees. In schweren Fällen wurden ge- 
legentlich auch bereits vom Anfang der Behandlung an zusätz- 
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lich Dragees gegeben. Die Ergebnisse der kombinierten Verte- 
bran-Behandlung erwiesen deren eindeutige Überlegenheit: 


HWS-Syndrom A B 6 
ohne Brachialgie 18 20 4 
mit Brachialgie 21 22 7 

BWS-Syndrom 1 — 1 


LWS-Syndrom 
ohne Ischialgie 11 21 9 
mit Ischialgie 6 15 9 


Während die erste Einspritzung — die bei Benutzung einer 
feinen Kanüle kaum schmerzhaft ist — oft zu einer reaktiven 
Schmerzzunahme führt, wird in der Regel von der dritten oder 
vierten Injektion an eine subjektive Besserung angegeben. Die 
Auflockerung der verspannten Muskulatur ist meist eklatant; 
ihr Ausmaß scheint eine gewisse prognostische Bedeutung zu 
haben. Überraschend ist oft das schnelle Abklingen von Bra- 
chialgien, die bis dahin jeder Behandlungsmaßnahme, auch der 
Novocain-Infiltration, trotzten. Überhaupt scheinen die Zervi- 
kalsyndrome einschließlich der „migraine cervicale“ besonders 
gut auf die Vertebran-Behandlung anzusprechen. Bei einigen 
Fällen von Periarthrosis humeroscapularis nahm das Bewe- 
gungsausmaß in wenigen Tagen erheblich zu. Selbst Patienten 
mit schwersten senilen Spondylarthrosen fanden oft noch eine 
erhebliche Linderung. Die andersartigen statisch-funktionellen 
Verhältnisse im Bereich der Lendenwirbelsäule mögen die Ur- 
sache dafür sein, daß die therapeutischen Erfolge hier etwas 
weniger überzeugend ausfallen. 


AnNebenwirkungen gaben einige Patienten, die sich 
als magen- oder gallenleidend bezeichneten, Leibschmerzen, 
Völlegefühl und Sodbrennen an; die Therapie wurde dann ab- 
gesetzt. Patienten im Greisenalter, insbesondere solche mit An- 
zeichen von Zerebralsklerose, geben unter der Therapie oft 
Schwindel und Leeregefühl im Kopf an, wünschen dabei aber 
fast immer die Fortsetzung der Behandlung. Andere gelegent- 
lich geäußerte Beschwerden — Herzklopfen, Müdigkeit, 
Schweißausbrüche — sind offenbar mehr der Persönlichkeit 
des Kranken als der Einwirkung des Medikaments zuzuschrei- 
ben. — Auf die durch den Atropingehalt bewirkte Trockenheit 
im Mund weise ich die Patienten vor Beginn der Behandlung 
hin. Für die orthopädische Kassenpraxis ist als „Neben- 
wirkung‘ zu verzeichnen, daß eine kombinierte Vertebrankur 
mit rund 20 DM zu Buche steht. 


Als Ergebnis der kritischen Prüfung des neuen Therapeuti- 
kums „Vertebran" an rund 250 Fällen von degenerativen Wir- 
belsäulenerkrankungen kann festgestellt werden, daß dem 
orthopädischen Praktiker hier ein Mittel in die Hand gegeben 
worden ist, daß bei gewissenhafter Anwendung im Rahmen des 
Heilplanes eine wertvolle Verbreiterung der therapeutischen 
Skala darstellt. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Gert B. Mirecki, 
Berlin-Grunewald, Hohenzollerndamm 53. 


Facharzt für Orthopädie, 
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Aus der Städtischen Frauenklinik Ludwigshafen am Rhein (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. O. Kleine) 


Über ein neues Prinzip in der konservativen 
Behandlung von Adnexentzündungen 


von E. WOLFFRAM 


Zusammenfassung: Antibiotika, Sulfonamide und bessere soziale 
Verhältnisse haben im 6. Dezennium eine wesentliche Abnahme der 
schweren akutentzündlichen Adnexerkrankungen bewirkt. Bei einer 
klinischen Prüfung wurden die subjektiven und objektiven Behand- 
lungsergebnisse unter ausschließlicher Kurzwellenanwendung und 
unter kombinierter Behandlung mit Kurzwellen und Gynichtherm- 
Zäpfchen miteinander verglichen. Die bisher übliche physikalische 
Wärmetherapie erfährt durch Gynichtherm eine wertvolle Ergänzung 
(Abkürzung der Behandlungsdauer, hoher Prozentsatz klinischer 
Heilung, Beseitigung des Begleitfluors). 


Summary: A considerable decrease of severe acute inflammable 
adnexa diseases was achieved by antibiotics, sulphonamides, and 
better social conditions in the 6th decade. During a clinical examina- 
tion the subjective and objective treatment results of short-wave 
application exclusively and of a combined treatment with short 


Wir berechneten, daß im Zeitraum 1941—1950 das Kranken- 
gut einer großen Frauenklinik zu 10—15°%o aus Frauen mit 
Adnexentzündungen (A.) bestand. In diesem Zusammenhang 
haben wir uns für die Beantwortung folgender Fragen inter- 
essiert: 


Ist es unter dem Einsatz von Chemotherapeutika und Anti- 
biotika sowie nach wesentlicher Besserung der sozialen und 
wirtschaftlichen Verhältnisse 
1. zu einem Rückgang der A. im allgemeinen, 

2. zu einer Verminderung der schweren akutentzündlichen 

Adnexerkrankungen (Pelveoperitonitis, Douglasabszeß 

u. a) im besonderen gekommen und ist 


3. eine Abnahme der Fehlgeburten festzustellen? 


In den Jahren 1952—1959 wurden in unserer Klinik unter 
13 718 stationären Patientinnen 830 Frauen = 6,05°%/0 wegen 
einer A. behandelt. Das bedeutet gegenüber dem 5. Dezennium 
eine Abnahme der A. um etwa die Hälfte. Diese 
Entwicklung ist in erster Linie den Chemotherapeutika und 
Antibiotika, den Erfolgen in der Gonorrhoebehandlung mit 
Penicillin sowie der Besserung der äußeren Verhältnisse zu 
verdanken. 


Auf Abbildung 1 wird ersichtlich, daß in den vergangenen 
8 Jahren nur noch eine leichte Tendenz zum Rückgang der 
A. besteht. Auch die Zahl der Fehlgeburten ist geringfügig 
rückläufig. Die Gefahr der Keimaszension nach Menstruation, 
Fehlgeburt oder im Wochenbett besteht unvermindert und 
wird nie ganz auszuschalten sein. Abb. 1 bestätigt andererseits 
den Eindruck des Klinikers, daß die Zahlderschweren 
akutentzündlichen Adnexerkrankungen, der Pelveo- 
peritonitiden, der Douglas-Abszesse sowie der vom Genitale 
ausgehenden lebensbedrohlichen Allgemeininfektionen we- 
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waves and Gynichtherm suppositories were compared. Gynichtherm 
offers a valuable addition to the physical heat therapy customary 
until now (shortening of the treatment duration, high percentage of 
clinical cures, stopping of concomitant fluor). 


Resume: Les antibiotiques, les sulfamides et des conditions sociales 
meilleures ont amen& au cours de la 6° decennie une diminution con- 
siderable des affections graves et inflammatoires aigu&s des annexes, 
Au cours d’un contröle clinique, l’auteur a compare les r&sultats sub- 
jectifs et objectifs du traitement avec emploi exclusif des ondes courtes 
et sous l’effet du traitement associ& aux ondes courtes et de supposi- 
toires de gynichtherm. La thermotherapie physique, jusqu’ici courante, 
se trouve completee de fagon pr&cieuse par le gynichtherm (reduction 
de la duree du traitement, pourcentage &lev& de guerison clinique, 
disparition de la leucorrhee concomitante). 


Of 
so 
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Abb. 1: Gesamtzahl der Adnexentzündungen (——), der Fehlgeburten (— —) (linke 
Ordinatenskala) sowie der schweren transuterinen Komplikationen wie Douglasabszeß 
und Pelveoperitonitis (----) (rechte Ordinatenskala) in Prozenten der gesamten 


Klinikaufnahmen von 1952—1959. Es sind jeweils 2 Jahrgänge zusammengefaßt. 


sentlich abgenommen hat*). In den letzten 4 Jahren 
ist allerdings ein Stillstand in dieser Entwicklung eingetreten. 
Eine weitere Senkung der A. im allgemeinen und der schweren 
transuterinen Entzündungen im besonderen ist möglich, wenn 
in der ambulanten Praxis noch mehr darauf geachtet wird, daß 
alle Abortausräumunrgen unter Antibiotika- 
schutz durchgeführt werden und daß die betreffenden 


*) Von 1952—1959 hatten wir keinen Todesfall durch Puerperalsepsis. In diesem 
Zeitraum starben 1956 2 Frauen infolge Abortus criminalis. Es handelte sich um 
schwere Intoxikationen, die in dem einen Fall zu schwerer hämolytischer Anämie mit 
fortschreitendem Ikterus, in dem anderen Fall zu Anurie und Leberversagen führten. 
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E. Wolffram: Über ein neues Prinzip in der konservativen Behandlung von Adnexentzündungen 


Frauen der Mahnung des Arztes, anschließend 5—6 Tage Bett- 
ruhe einzuhalten, Folge leisten. Bei Verdacht auf kriminelle 
Fehlgeburt, bei fieberhaften Aborten sowie bei Infektions- 
gefahr (lange zurückliegender Blasensprung, Fieber unter der 
Geburt, nach operativen Entbindungen und intrauterinen Ein- 
griffen) hat sich die Forderung nach rechtzeitiger Gabe eines 
Antibiotikums über mehrere Tage durchgesetzt. Während der 
Menses sind körperliche Anstrengungen zu vermeiden und 
die Regeln der Menstruationshygiene zu beachten. 


Die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums vor und nach 
gynäkologischen Operationen halten wir nicht für erforderlich. Eine 
Ausnahme bilden die Radikaloperationen des Kollumkarzinoms sowie 
die Operationen sekundärinfiziertter Myome und chronischentzünd- 
licher Adnextumoren. 


Während früher 50—70°)o aller A. durch die Aszension von Gono- 
kokken hervorgerufen wurden, stehen jetzt ätiologisch die unspezifi- 
schen Wundkeime (Staphylokokken, Streptokokken) im Vorder- 
grund, Wenn heutzutage Frauen unter den Zeichen der akuten oder 
subakuten A. in die Fachklinik eingewiesen werden, dann sind sie 
oft wenigstens kurze Zeit vom Hausarzt behandelt worden, und der- 
selbe hat meistens ein Antibiotikum appliziert. Aus diesem Grunde 
läßt sich die Gonorrhoe im Krankenhaus durch Abstriche nur noch 
selten nachweisen, gelingt es doch in etwa 80°/o der Fälle, die Go 
durch eine einzige Injektion von 400 000 E Penicillin zu heilen. 


Nachfolgend ist das Krankheitsbild der akuten (subakuten) 
und chronischen A. tabellarisch gegenübergestellt: 


Akute 
Adnexentzündung 


Chronische 
Adnexentzündung 


Beginn 
plötzlich, oft im Anschluß an 
die Menstruation, nach "Fehl- 
geburten und Geburten 


von vornherein schleichend 
oder sich aus der akuten A. ent- 
wickelnd (Anamnese) 


Schmerzen 


heftig, anhaltend, vermehrt bei wechselnd in der Stärke; nach 
körperlicher Bewegung; bei körperlicher Anstrengung und 
peritonealen Reizerscheinungen Kohabitation oft verstärkt; 
außerdem Übelkeit, Brechreiz, Kreuzschmerzen; 

Loslaßschmerz, Bauchdecken- bei geringen Tastbefunden oft 
spannung, nicht selten Wind- stärkere Schmerzen angegeben 
und Stuhlverhaltung .„ als bei großen Adnextumoren 


Fluor 
fehlt selten häufig 
Obstipation 
häufig, manchmal Durchfall häufig 

Menstruation 
oft verlängert und verstärkt nicht selten verlängert und ver- 
stärkt, Dysmenorrhoe 


Temperatur 
Meistens Fieber 


normal 
Puls 

beschleunigt normal 
BKS 


deutlich beschleunigt meistens normal 
Leukozyten 


Leukozytose, Linksverschiebung meistens normal 
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Palpation 


behutsam untersuchen (nicht in 
Narkose): starker Schiebe- 
schmerz des Uterus; Adnex- 
gegend vom Scheidengewölbe 
aus äußerst druckschmerzhaft; 
anfangs meistens kein Tumor 


in Größe und Ausdehnung stark 
wechselnde, druckschmerzhafte, 
unverschiebliche Tumoren oder 
Verdickungen der Adnexe (bis 
faustgroße Konglomerattumo- 
ren); Adnexe häufig im Douglas 


tastbar (Abwehrspannung) fixiert; Retroflexio ut. fixata; 


Differentialdiagnose 


akute Appendizitis chronische Appendizitis 


Extrauteringravidität fixierte Ovarialtumoren, Endo- 
stielgedrehter Ovarialtumor metriose, Adnextuberkulose, 
Ileus Tubenkarzinom,Parametropathia 


spastica, „Pelvic congestion“ 


Der Ausbreitung der akuten A. zu Adnextumor, Pelveoperi- 
tonitis oder Douglas-Abszeß wird am besten in der Fachklinik 
durch strenge Bettruhe sowie durch die sofortige und einige 
Tage über die Entfieberung hinausgehende Gabe eines mit 
Omnadin kombinierten Antibiotikums entgegengewirkt. Wenn 
Lokalbefund, Allgemeinbefinden und Temperatur wenig Nei- 
gung zur Besserung zeigen oder wenn von vornherein die 
Zeichen der Pelveoperitonitis vorliegen, dann sollte nicht ge- 
zögert werden, auf ein Breitspektrum-Antibiotikum überzu- 
gehen. Bei schweren Krankheitsbildern kann die zusätz- 
liche Anwendung von Prednison empfohlen werden. — Die 
im hochakuten Stadium, besonders bei der frischen Pelveo- 
peritonitis, gern verordnete Eisblase, ersetzen wir nach der 
Entfieberung durch Priessnitz-Wickel. — Beim Douglas-Abszeß 
(Fluktuation vom hinteren Scheidengewölbe aus, Fortdauer 
oder Anstieg des Fiebers) wird der Douglas inzidiert und drai- 
niert. — Von der streng konservativen Behandlung der akuten 
A. wird nur bei vitaler Indikation abgegangen. Sich schnell 
vergrößernde Eitertumoren (Rupturgefahr), Ileus und diffuse 
Peritonitis machen sehr selten die Laparotomie erfor- 
derlich. 


Im subakuten Stadium dient die Wärmeanwendung von 
außen der Förderung der Blutzirkulation im entzündeten Ge- 
biet (feuchtwarme Leibwickel, Kurzwellendurchflutungen). Die 
gleichzeitige, tägliche i.v. Injektion von 10 ccm Ichtophen*) 
hat sich als heilungsfördernd und -beschleunigend erwiesen. 
Auch in diesem Stadium sollte eine etwa 4wöchige stationäre 
Behandlung durchgesetzt werden, da andernfalls die erfor- 
derliche körperliche Schonung und sexuelle Enthaltsamkeit 
nicht gesichert sind. 


Bei der geschilderten klinischen Behandlung der akuten und 
subakuten A. gelingt es, etwa 90°%/o der Frauen beschwerdefrei zu 
machen und die entzündlichen Veränderungen bei 60 bis 70°/o der 
Kranken zum Schwinden zu bringen. Der Übergang in die chronische 
Form (10 bis 30°/o) bedeutet anatomische, meistens irreparable Ver- 
änderungen der Tubenschleimhaut, Sterilität, Adnextumoren, Ver- 
wachsungsbeschwerden und die Neigung zu schmerzhaften Rezi- 
diven. 


Bei der chronischen A. hat es keinen Sinn, Sulfonamide oder 
Antibiotika anzuwenden. Die derbe Tumorwand verhindert ein 
Heranbringen des Mittels auf dem Blutweg an den Entzün- 
dungs- oder Eiterherd. Nur in besonders geeigneten Fällen 
läßt sich ein tief im Douglas fixierter, fluktuierender Eiter- 
tumor von der Scheide aus punktieren, absaugen und mit 


einem hochdosierten Antibiotikum beschicken (Navratil, Fuhr- 
mann, Wolffram). 


*) Ichthyol-Gesellschaft Cordes, Hermanni u. Co., Hamburg. 
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E. Wolffram: Über ein neues Prinzip in der konservativen Behandlung von Adnexentzündungen 


Die einige Wochen beanspruchende intensive Behand- 
lung der chronischen A. bringt ebenfalls in der 
Klinik entschieden bessere Ergebnisse als bei ambulanter 
Therapie. Die Mobilisierung der natürlichen Abwehrkräfte 
des Organismus sowie die Durchführung der Resorptiv- 
behandlung erfordern Zeit und Ruhe. Die besten Erfah- 
rungen haben auch wir mit der Kombination von 15—20 Kurz- 
wellenbestrahlungen, heißen Scheidenduschen mit der Pincus- 
Birne sowie der vaginalen Ichthyol-Therapie gemacht. Bei 
wirklich inaktiver A. (BKS, Blutbild, Tastbefund) können 
Moorsitz- oder -halbbäder einen ausgezeichneten 
Resorptionseffekt ergeben. 


„Bei den Folgezuständen chronisch-entzündlicher Genitalerkran- 
kungen ist die Operation solange als möglich 'hinauszuschieben und 
erst als letztes, unvermeidbares Mittel zu wählen, wenn alle resorp- 
tiven, organerhaltenden Behandlungsmethoden erschöpft sind. Die 
Aussichten auf vollen und dauernden Erfolg sind nur dann wirklich 
gut, wenn ohne Rücksicht auf die genitalen Funktionen der ganze 
Entzündungsherd entfernt werden kann" (G. Döderlein). Ich habe an 
der Döderleinschen Klinik in Jena die wegen chronischer A. von 
1941—1950 operierten Frauen nachuntersucht: von den radikal ope- 
rierten Patientinnen waren beschwerdefrei und rezidivfrei; 
von den konservativ Operierten hatten dagegen 60°%o Unterleibs- 
beschwerden und 48°/o wiesen Rezidive auf. 


Die vaginale Ichthyol-Behandlung der subakuten 
und chronischen A. wurde zur Unterstützung anderer Heil- 
verfahren in den letzten Jahren mit Globichthol-Vaginal- 
kugeln*) oder mit Gynichthol-Tampons*) durchgeführt. Als 
Weiterentwicklung und mit dem Ziele, die Heilungsergebnisse 
der Resorptivbehandlung zu verbessern, wurden kürzlich 
Gynichtherm-Suppositorien*) in den Handel gebracht. Über die 
von uns durchgeführte Klinische Prüfung soll nach- 
folgend berichtet werden. 


Ein Gynichtherm-Vaginalzäpfchen enthält 0,02 g Nikotinsäure- 
benzylester, 0,02 g Belladonnaextrakt, 0,08 g Ichthyol-hell mit Milch- 
säurelaktatpuffer pH 4,5. 


Die vaginale Ichthyol-Therapie ist seit Jahrzehnten bekannt und 
bewährt. In allen Veröffentlichungen seit Freund wird immer wieder 
bestätigt, daß damit eine Beschleunigung der Resorption entzünd- 
licher Exsudate und Rückgang der Schmerzen erzielt wird. Die Wir- 
kungsmechanismen, die dabei in Gang gesetzt werden, dürften recht 
komplex sein. Die rein örtliche Ichthyol-Wirkung spielt wohl nur 
eine untergeordnete Rolle. Untersuchungen von Büsing, der eine 
starke Hyaluronidasehemmung der Ichth-Stoffe fand, machen es 
wahrscheinlich, daß dieser Faktor nach Resorption der Wirkstoffe 
durch die Scheidenhaut für den Rückgang von Entzündungserschei- 
nungen von Bedeutung ist. Die Ichth-bedingte Steigerung der Durch- 
blutung, wie sie von Witzleb, Lasch-Theinl, Weithaler u. a, nach- 
gewiesen wurde, ist gerade bei dem schlecht durchbluteten Narben- 
gewebe der chron. Adnexentzündung besonders wichtig. 


Interessant und neuartig ist die vaginale Anwendung des Nikotin- 
säurebenzylesters. Es handelt sich dabei um einen Stoff aus der 
Gruppe der Nikotinsäureester, die seit langer Zeit auf der Außenhaut 
mit dem Ziel angewandt werden, eine örtliche Durchblutungsstei- 
gerung auszulösen, z. B. bei Rheumaeinreibungen und Haarwasser. 
Die örtliche Durchblutungssteigerung ist dabei nicht die Folge einer 
örtlichen Hautreizung, sondern Ausdruck eines pharmakologischen 
Eingriffs in das Gefäßsystem der Haut. Unsere Versuche haben be- 
stätigt, daß die Wirkung des Nikotinsäureesters auf die Scheidenhaut 
dem Effekt auf die Außenhaut entspricht. Nach unseren Beobachtun- 
gen bleibt die Mehrdurchblutung nicht auf die Scheide beschränkt, 
sondern teilt sich — wohl im Sinne eines kutiviszeralen Reflexes — 
dem gesamten inneren Genitale mit. Von den Patientinnen wird die- 
ser Vorgang meist als Gefühl angenehmer Wärme im Unterleib 
empfunden und mitgeteilt, Der Belladonnaextrakt im Gynichtherm- 
Zäpfchen wird anscheinend bei vaginaler Anwendung so langsam 


*) Ichthyol-Gesellschaft Cordes, Hermanni u. Co., Hamburg. 
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resorbiert, daß es nie zu den sonst bei Belladonna-Präparaten 
üblichen Nebenwirkungen wie Sehstörungen und Trockenheit im 
Munde kam. Die spasmolytische Wirkung ist trotzdem im allge- 
meinen ausreichend. 


Wir haben Gynichtherm (Gyn.) bei 54 Frauen mit akuten 
(12), subakuten (28) und chronischen (14) A. klinisch geprüft. 
Abgesehen von bei der Anfangsbehandlung erforderlichen 
Antibiotika, Eisblase, Priessnitz-Wickeln oder schmerzlinidern- 
den Mitteln wurden zusätzlich nur noch Kurzwellendürch- 
flutungen verordnet. So war es möglich, die erzielten subjek- 
tiven und objektiven Behandlungsergebnisse mit einem aus- 
schließlich durch Kurzwellen behandelten Kollektiv von 25 
akuten, 60 subakuten und 30 chronischen A. zu vergleichen. 


Die zur A. führende Ursache war nur 28mal zu klären: Aszension 
nach Menstruation (11), nach Fehlgeburt (6), nach Geburt (2) und 
nach Abrasio (9). 


Da alle unsere Patientinnen Bettruhe einhielten, ließen wir vor- 
mittags nach der Kurzwellenbehandlung und nachmittags je ein 
Gyn.-Supp. tief in die Scheide einführen*). Bei ambulanter Therapie 
kann man sich damit begnügen, abends im Bett ein Supp. applizieren 
zu lassen. Bei diesem Vorgehen kommt es nur selten zum teilweisen 
Herauslaufen des Mittels aus der Scheide, Es empfiehlt sich dann 
eine kleine Zellstoffvorlage. In der Wäsche entstehende Flecken 
lassen sich mühelos entfernen. 


Gyn. wird unter der Körperwärme zu einer hellen, salben- bis 
pastenartigen Masse und verteilt sich gleichmäßig auf Portio und 
Scheidengewölbe. Mit geringen Ausnahmen gab es weder objektive 
noch subjektive Reizerscheinungen. 3 Patientinnen gaben 
an, daß es nach dem Einführen von Gyn. etwa 15 Min. „brenne“. Eine 
andere Frau verspürte Juckreiz in der Scheide. 


Der bei der A. häufig festzustellende Fluor (mit und ohne 
Entzündung der Scheidenhaut) wird durch Gyn. in den meisten 
Fällen sehr günstig beeinflußt. Durch bakteriologische Ab- 
strichkontrolle vor der Behandlung und 5 Tage nach Beginn 
derselben konnten wir diesen Eindruck bestätigt finden: die 
Bakterien wurden durch Wiederherstellung des zur Selbst- 
reinigung der Scheide erforderlichen pH-Wertes stark zurück- 
gedrängt, ebenso traten die Leukozyten zurück (von Reinheits- 


grad III auf II bis I). Nur selten sahen wir uns veranlaßt, die | 


Ausheilung einer Kolpitis zusätzlich durch Ostro-Cortin-Ein- 
lagen**) zu begünstigen. 


Aus Tab. 1 wird ersichtlich, daß es schon nach durchschnitt- 
lich eineinhalb Tagen gelingt, das Fieber bei akuten A. durch 
Antibiotika zu beseitigen. Bei dieser Form der A. wurden Anti- 
biotika im Mittel 6 Tage lang gegeben. 


Tab, 1: Durchschnittswerte von BKS und Leukozytenzahl 
bei der Klinikaufnahme, Mittel der Tage, an denen Fieber bestand, 
an denen Antibiotika verordnet wurden und Zahl der durchschnittlich 
angewendeten Kurzwellendurchflutungen 


Form der | Anti- Gynich- 
Leuko- | Fieber-  Kurz- 

akut 85/115 12000 1,5 6 15 9 

subakut 46/77 10 000 0,4 2,4 14 3 

chronisch 10/22 6 900 0,14 0 13 2 


Die Zahl der Kurzwellendurchflutungen betrug bei den vel- 
schiedenen Stadien der A. 13—15. Einige Frauen wurden aus 
familiären oder beruflichen Gründen vorzeitig entlassen, ob- 
wohl uns das objektive Ergebnis noch nicht ganz befriedigte. 

*) Bei einer 16j. Virgo intacta (doppelseitige Adnextumoren) wurde Gyn. T ektal 


eingeführt. Die Pat. gab an, daß es danach etwa 15 Min. leicht brenne und ein Wärmt 
gefühl bestehe. 


**) Ichthyol-Gesellschaft Cordes, Hermanni u. Co., Hamburg. 
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E. Wolffram: Uber ein neues Prinzip in der konservativen Behandlung von Adnexentzündungen 


In diesen Fällen wurde die Kurzwellen-Gynichtherm-Behand- 
Jung ambulant fortgesetzt. 


Gyn. kann und soll auch bei der akuten A. frühzeitig 
zurAnwendung kommen, um der Entwicklung von Ad- 
nextumoren entgegenzuwirken oder bereits bestehende resorp- 
tiv zu beeinflussen. Kontraindiziert ist es nur während der 
Menstruationsblutung. 


Tab. 2: Subjektives Behandlungsergebnis 
nach stationärer Kurzwellen-Gynichtherm-Behandlung 


Form der Behandl.- Yaskande tlich unverändert 
akut 12 25 10 2 .— 
subakut 28 21 22 6 —— 
chronisch 14 19 11 3 — 
54 22 43 11 — 
= 79,6% = 


Die mittlere Behandlungsdauer betrug nach 
Kurzwellen-Gynichtherm-Behandlung 22 Tage (Tab. 2), bei 
alleiniger Kurzwellentherapie 27 Tage. 


In keinem Fall blieben die subjektiven Beschwer- 
den unbeeinflußt. Bei der Entlassung waren 4 Fünftel der 
Frauen beschwerdefrei und 1 Fünftel wesentlich gebessert 
(Tab. 2). 


Tab. 3: Objektives Behandlungsergebnis 
nach stationärer Kurzwellen-Gynichtherm-Behandlung 


chron. subakut akut 
kein krankhafter 
Palpationsbefund mehr 7 | 13 7? 
Palpationsbefund 91,7° 92,8°/o 85,7° 
wesentlich gebessert 4 | 13 3 ; 
Palpationsbefund 
wenig gebessert 1 2 2 
Palpationsbefund 
unverändert 
normale 
Leukozytenwerte 10 26 13 
BKS normal 8 20 13 
BKS in der 1. Std. 
über 20 mm n. W. 4 8 1 


Aus Tabelle 3 geht hervor, daß nach Abschluß der klini- 
schen Behandlung bei rund 92°/o (Kontrollreihe 82,20/0) der mit 
akuter oder subakuter A. aufgenommenen Patientinnen wieder 
ein normaler oder wesentlich gebesserter 
Tastbefund zu erheben war. Mit 85,7% ist das objektive 
Behandlungsergebnis bei den Frauen mit chronischer A. als 
recht günstig zu beurteilen (Kontrollreihe 69,4°/o). 
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Tab. 3 ergibt ferner, daß sich die Zahl der Leukozyten bei 
Abschluß der klinischen Behandlung meistensnormalisiert 
hat. Demgegenüber ist die BKS bei den akuten und subakuten A. 
auch nach Erzielung von Beschwerdefreiheit und zufriedenstellendem 
Lokalbefund nicht selten noch beschleunigt. 


Daß durch Kurzwellen-Gynichtherm-Behandlung gün- 
stige Vorbedingungen für eine indizierte opera- 
tive Therapie von A. geschaffen werden, soll an 2 Bei- 
spielen gezeigt werden: 


1. 1. Ch., 38 Jahre. Abrasio nach Fehlgeburt bei mannsfaustgroßem 
Uterus myomatosus. 7 Tage nach Aufnahme: Beide Adnexe aufge- 
trieben, druckschmerzhaft, pelveoperitoneale Reizung. BKS 85/125 
mm, Leukozyten 10 000, Temperatur 38,6 Grad C. Medikation: 8 Tage 
Tetracyclin, Gynichtherm, ab 14. Behandlungstag Kurzwellen. Nach 
26tägiger Behandlung beschwerdefrei entlassen. Weitere 3 Wochen 
später Aufnahme zur Operation, BKS 5/16 mm, Leukozyten 8400. 
Mannsfaustgroßer Uterus myomat. Adnexe beiderseits frei. Opera- 
tion: abdominale Totalexstirpation des Uterus unter Mitnahme der 
rechten Adnexe und der linken Tube. Glatter postoperativer Verlauf. 


2. E. Z., 47 Jahre. Seit 1956 rezidivierende Adnextumoren. Vier- 
mal konservative Behandlung in der Klinik. Bei der letzten Aufnahme 
Pelveoperitonitis, doppelseitige, orangengroße Adnextumoren, BKS 
106/122 mm, Leukozyten 17 800, Temperatur 38,0 Grad C. Medikation: 
Tetracyclin, Eisblase, Gynichtherm; später feuchtwarme Leibwickel, 
Kurzwellen. Vor der Operation (60 Tage nach der Aufnahme) BKS 
18/32 mm, Leukozyten 8500, Adnexe beiderseits fingerdick. Dieser Be- 
fund bestätigte sich bei der Operation: abdominale Totalexstirpation 
des Uterus unter Mitnahme beider Adnexe, Appendektomie, Glatter 
postoperativer Verlauf. 


Gelegentlich ist die A. von einer Entzündung des Becken- 
bindegewebes (Parametritis) begleitet. Hierbei hat sich neben 
der Wärmeanwendung (Kurzwellen) auch die vaginale 
Ichthyol-Therapie bewährt. Die früher übliche Ichthyol-Tam- 
pon-Behandlung ist durch die bequemere und wirksamere 
Gynichtherm-Anwendung abgelöst worden. 


Bei der sog. Parametropathia spastica werden Leib- 
und Kreuzschmerzen sowie spastische Darmbeschwerden angegeben. 
Neben der psychischen Behandlung haben sich hierbei hydrothera- 
peutische Maßnahmen und intravaginale Ichthyol-Glyzerin-Tampons 
als vorteilhaft erwiesen. 


Bei 6 ambulanten Patientinnen mit Parametropathia spastica 
erzielten wir mit Gyn. unter gleichzeitiger Behandlung der 
spastischen Obstipation Linderung oder Beseitigung der Be- 
schwerden. 


Schrifttum: Büsing, K. H.: Arzneimittel-Forsch. (1955), S. 320. — Dech, H.: 
Geburtsh. Frauenheilk. (1956), S. 241. — Döderlein, G.: Die Behandlung entzündlicher 
Genitalerkrankungen der Frau. Georg Thieme, Leipzig. — Lasch, F. u. Theinl, K.: 
Münch. med. Wschr. (1959), S. 1188. — Martius, H.: Lehrbuch der Gynäkologie. Georg 
Thieme, Stuttgart. — Schröder, R.: Zbl. Gyn. (1953), S. 1629. — Weithaler, K.: Münch. 
med. Wschr. (1957), S. 6%. — Witzleb, E.: Arzneimittel-Forsch. (1956), S. 202. — 
Wolffram, E.: Zbl. Gynäk. (1952), S. 618. 


Anschr. d. Verf.: Oberarzt Dr. med. E. Wolffram, Ludwigshafen am Rhein, 
Städtische Frauenklinik. 
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AUSSPRACHE 


Aus der Prosektur des Bezirkskrankenhauses „Am Sund”, Stralsund (Prosektor: Dr. med. H. Grosse) 


Die Häufigkeit des Krebses beim Diabetes mellitus 


Stellungnahme zur gleichnamigen Arbeit von H. Rockstroh und H. Schröter in 
dieser Z. 102 (1960), 897 


von H. GROSSE 


Zusammenfassung: Diabetes und Krebs sind Zustände mit erhöhter 
Absterbegeschwindigkeit (erhöhter Letalität). Kombinationen von ver- 
schiedenen Zuständen mit erhöhter Absterbegeschwindigkeit sind um 
so seltener zu erwarten, je mehr die Absterberate der weniger in- 
fausten Erkrankung von der allgemeinen Mortalität abweicht 
(Grosse). Das angeblich „signifikant‘ seltenere Auftreten eines Kar- 
zinoms unter den Diabetessektionen wird lediglich durch die über- 
höhte Absterbegeschwindigkeit vorgetäuscht, während bei Bezug auf 
die Lebenden Krebs bei Diabetes nicht seltener ist, als der Erwartung 
entspricht. 


Summary: Diabetes and cancer are diseases with an increased 
mortality rate (increased lethality). Combinations of different dis- 
eases with in increased mortality rate are to be expected the more 
rarely, the more the mortality rate of the less hopeless disease 


Rockstroh und Schröter behaupten, eine negative Korrelation 
zwischen Diabetes und Krebs bewiesen zu haben. 


Dagegen ist folgendes einzuwenden: 


Von 10000 Nichtdiabetikern sterben pro Jahr in einer 
bestimmten Altersklasse (60—65 Jahre) etwa 150 hinweg, 
davon 30 an Krebs. Dies sind also 20°/o der Sezierten und 0,3°%/. der 
Lebenden. Von 10000 Diabetikern sterben aber pro Jahr 
nicht nur 150, sondern etwa 300. Finden sich unter diesen 300 
ebenfalls 30 Krebstote, so muß der Hundertsatz im Sektionsgut 
von 20°/o auf 10°/o scheinbar absinken, ohne sich bei Bezug auf die 
Lebenden tatsächlich verschoben zu haben. Die Unterschiede im 
Sektionsgut sind also lediglich vorgetäuscht durch die überhöhte 
Absterbegeschwindigkeit der Diabetiker. 


Würde nun ein Tyrann alle Lebenden jener Altersklasse töten 
und sezieren lassen, so würde man etwa 0,6 (—1)%/o Krebsfälle 
feststellen. 

Der Fehler der bisherigen Methodik liegt in der Tatsache, daß 
im Sektionsgut ein Vergleich der Eigenschaften Krebs, Diabetes 
und Nichtdiabetes und deren Kombinationsmöglichkeiten für sich 
allein unmöglich ist; denn stets liegen im Sektionsgut folgende 
4 Gruppen vor: 


1. Tot, Diabetes, kein Krebs 
2. Tot, Diabetes und Krebs 


3. Tot, Nichtdiabetes, kein Krebs 
4. Tot, Nichtdiabetes und Krebs. 


Da die Affinität des Diabetes zur Eigenschaft „tot“ wesentlich 
höher ist als die Affinität der Eigenschaft Nichtdiabetes zur Eigen- 
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deviates from the general mortality (Grosse). The presumably 
“significantly‘ rarer occurrence of cancer among diabetes autopsies 
is simply feigned by the increased death rate, whereas cancer in 
cases of diabetes is not rarer than expected if reference is made to 
living persons, 


Resume: Le diab&te et le cancer sont des &tats entrainant une acc&le- 
ration des deces (letalit@ accrue). Des combinaisons de differents 
etats avec letalit& accrue sont d’autant plus rares que le pourcentage 
mortel de l’affection de moins mauvais augure s’&carte davantage de 
la mortalit&e generale (Grosse). L’apparition d’une rarete soi-disant 
« frappante » d’un cancer chez les diabetiques autopsies est simulee 
uniquement par la letalit&e accrue, alors que, par rapport aux vivants, 
le cancer chez les diab&tiques n'est pas plus rare que l’on ne s’y attend. 


schaft „tot“, sind die bisher angewandten Methoden falsch und 
unexakt. 

Jeder Mediziner wird aber während seiner Ausbildung dahin- 
gehend erzogen, den Vergleich gleichalter Sektionsreihen für die 
exakteste Methode zu halten, welche es überhaupt in der Medizin 
geben kann, und der von mir erhobene Einwand gegen dieses 
Verfahren erscheint allen dieser Tradition Vertrauten unver- 
ständlich und merkwürdig. 

Bleibt aber ein Motor infolge Benzinzufuhrstörung stehen, so 
erwarten wir nicht, daß gleichzeitig auch die Zündung ebensooft 
gestört sein muß wie bei jenen Motoren, welche ohne Benzinzu- 
fuhrstörung stehenbleiben. Im Gegenteil, wir erwarten, nach Be- 
hebung der Benzinzufuhrstörung weiterfahren zu können. Bleibt 
ein Menschenherz infolge einer Diabeteskomplikation stehen, s0 
können wir ein koinzidentes Karzinom nicht ebensooft erwarten 
wie bei jenen Menschenherzen, welche stehenblieben ohne Diabe- 
tes des Trägers. Der Diabetes allein genügt, uns auf den Sektions- 
tisch zu zwingen. 

Es ist also nicht exakt, wenn wir den Hundertsatz des Krebses 
bei 100 Sektionsfällen mit und ohne Diabetes vergleichen, selbst 
wenn dieser Vergleich auf eine einzelne Altersklasse eines Ge- 
schlechts beschränkt ist. Gegen unsere Auffassung ist nur folgen- 
der Einwand möglich: Es könnte sich die Lebenserwartung der 
Diabetiker dank der Fortschritte der Therapie kaum noch wesent- 
lich von der der Nichtdiabetiker unterscheiden. 

Constam hat darauf hingewiesen, daß wohl die kurzfristige 
Prognose des Diabetes besser geworden, die langfristige aber 
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Fragekasten 


ernst geblieben ist. Nach amerikanischen Lebensversicherungen 
ist die „Ratio“ der leichten Diabetesfälle 150 (v. Denffer). Das be- 
deutet, daß statt 100 in der Zeiteinheit 150 absterben. Nun wer- 
den aber von jenen Lebensversicherungen mittelschwere und 
schwere Diabetesfälle nicht aufgenommen, selbst nicht gegen eine 
höhere Prämie. Damit dürfte bewiesen sein, daß die Lebenser- 
wartung der Diabetiker mindestens 2- bis 2,5mal schlechter ist als 
die der Nichtdiabetiker (s. Formel 2). Sollte sie noch wesentlich 
schlechter sein, wäre sogar eine positive Korrelation zwischen 
Diabetes und Krebs möglich, wie sie von einzelnen Klinikern be- 
hauptet worden ist. Ist die Absterbegeschwindigkeit der Diabeti- 
ker 2- bis 2,5mal so hoch wie die der Nichtdiabetiker, dann ist 
Krebs bei Diabetes und Nichtdiabetes annähernd gleich häufig 
(s. Formel 2). Tatsächlich fanden Rockstroh und Schröter bei Be- 
zug auf die lebende Bevölkerung der Stadt Halle unter den 
Diabetikern 0,62%/0 und unter den Nichtdiabetikern 0,61°/o und bei 
der Landbevölkerung unter den Diabetikern 0,59% Krebse und 
bei den Nichtdiabetikern 0,56°%/0 Krebse. Diese Zahlen stehen nicht, 
wie Rockstroh und Schröter meinen, im Widerspruch zu den Sek- 
tionsstatistiken, der Unterschied ist nur durch die überhöhte Ab- 
sterbegeschwindigkeit bedingt. Wir haben den Ausdruck „Ab- 
sterbegeschwindigkeit“ gewählt, weil die Zahl der in der Zeitein- 
heit Absterbenden den Sektionsprozentsatz so stark beeinflußt. 


Es ist also nicht exakt, wenn wir den Hundertsatz des Krebses 
bei 100 Sektionsfällen mit und ohne Diabetes vergleichen, selbst 
wenn dieser Vergleich auf eine einzelne Altersklasse beschränkt 
ist. 


 Addieren wir die Sektionsstatistiken aus Halle, Leipzig und 
Dresden (Rockstroh und Schröter, Seifert und Eichler, Werner, 
Grosse), so finden sich 102 010 Sektionen, darunter 20166 Krebs-, 
2609 Diabetes- und 234 Kombinationsfälle. 


Bisher wurde irrtümlich berechnet: 


Tatsächlicher Wert 
L Erwartungswert 20 166% 2609 d. Kombinationsfälle 
fürKombinationen = = 515 > 234 


(Krebs + Diabetes) 


FRAGEKASTEN 


Frage 121: Kann man ohne Bedenken während oder unmittelbar 
nach einer Poliomyelitis-Schutzimpfung eine Tonsillektomie 
oder Adenotomie vornehmen? Wie lange soll man nach der Polio- 
myelitis-Schutzimpfung mit einer Mandeloperation warten? Dürfen 
frisch geimpfte Kinder auf der Kinderstation mit anderen mandel- 
operierten Kindern, die nicht schutzgeimpft worden sind, zusammen- 
gelegt werden? 


Antwort: Wir kennen zur Zeit zwei Arten der Impfung ge- 
gen die Poliomyelitis, die Methode nach Salk mit „abgetöte- 
ten“ Viren und die Methode nach Sabin bzw. Cox mit „leben- 
den“, virulenzabgeschwächten Viren. In Westdeutschland ist 
— mit Ausnahme von Westberlin — nur die Methode nach 
Salk erlaubt. Da heute die Prüfung des Impfstoffes so exakt 
durchgeführt wird, ist mit Sicherheit im Salkschen Impfstoff 
kein lebendes Virus mehr enthalten. Eine Tonsillektomie oder 
eine Adenotomie im Anschluß an eine Impfung kann daher 
auch keine Imp f poliomyelitis begünstigen. Andererseits ist 
erwiesen, daß die Impfung keine echte Poliomyelitis pro- 
voziert. Somit könnte die Operation ohne Bedenken durch- 
geführt werden, jedoch sollte diese erst ca. eine Woche nach 
der Impfung erfolgen, um etwaige allergische Impfreaktionen 
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Statt dessen muß berechnet werden: 
Tatsächlicher Wert 
2. Erwartungswert 20 166% 2609 d. Kombinationsfälle 
für Kombinationen = =230 234 
102 010X2,2 


(Krebs + Diabetes) 


Dieses Prinzip gilt nicht nur für die Kombination von Diabetes 
und Krebs, sondern für alle Kombinationen von Krankheitszu- 
ständen mit erhöhter Absterbegeschwindigkeit im Sektionsgut. 

Der Erwartungswert an Krebs, Arteriosklerose, Tuberkulose, 
Leberzirrhose, Gallenwegsaffektionen oder Nierenkomplikationen 
muß bei Diabetessektionen (und allen anderen Zuständen mit er- 
höhter Letalität) niedriger werden als im Kontrollmaterial glei- 
chen Alters und Geschlechts, und zwar muß der zu erarbeitende 
Hundertsatz an Kombinationsfällen im Sektionsgut um so nied- 
riger erscheinen, je mehr die Letalität der weniger infausten Er- 
krankung von der allgemeinen Mortalität abweicht (Grosse). Bei 
allen Zuständen, denen „das Grab dreimal breiter gähnt als ande- 
ren Menschen“ (Shakespeare), ist eine zweite ernstere Erkran- 
kung fast dreimal seltener im Sektionsfall zu erwarten. Werden 
diese durch die Letalität (oder Absterbegeschwindigkeit) beding- 
ten Prozentsatzverschiebungen nicht beachtet, so werden in unse- 
ren Zeitschriften immer wieder Arbeiten erscheinen, welche Sek- 
tionsergebnisse mit angeblich signifikanten negativen Syntropien 
mitteilen. Am häufigsten sind solche Mitteilungen über vorge- 
täuschte negative Syntropien von Tuberkulose und Krebs, von 
Lues und Krebs, von Diabetes und Krebs, von Arteriosklerose 
und Krebs und von Nervenleiden und Krebs. Bei Beachtung der 
erhöhten Absterbegeschwindigkeit schwinden jedoch jene angeb- 
lich signifikanten Unterschiede dahin. 

Unser Einwand gegen die schönen Untersuchungen von Rock- 
stroh und Schröter ist also nur rein rechnerischer Natur: 


Krebs ist auch unter den Diabetessektionen nicht seltener, als 
der Erwartung entspricht. 


Schrifttum siehe b. Grosse, H.: Z. f. Verd.- u. Stoffw.-Krh., 16 (1956), S. 277. 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Grosse, Stralsund, Billrothstr. 22. 
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abklingen zu lassen. Es muß aber darauf hingewiesen werden, 
daß während der Sommer- und Herbstmonate die Tonsill- 
ektomie eine echte Poliomyelitis auslösen kann. Hiervor 
schützt auch eine unmittelbar vorher durchgeführte Impfung 
nicht. Eine geringe Immunisierung tritt ca. 4 Wochen nach der 
ersten Impfung, eine etwas stärkere ca. 2 Wochen nach der 
zweiten Impfung ein. Ein ausreichender Impfschutz (80—90°/o) 
wird erst ca. 2 Wochen nach der dritten Impfung erzielt. Soll 
also die Impfung eine Poliomyelitisgefahr bei einer Tonsill- 
ektomie herabsetzen, muß auf diese Punkte Rücksicht genom- 
men werden. Frischgeimpfte Kinder dürfen ohne Bedenken 
mit mandeloperierten Kindern zusammengelegt werden, da 
wie schon gesagt keine Impfpoliomyelitis entstehen kann und 
somit auch keine Gefahr für die Umgebung besteht. 


Bei der Impfung nach der Sabinschen Methode müßten 
andere Maßstäbe angelegt werden, jedoch erübrigt sich eine 
weitere Diskussion, da der Impfstoff bei uns weder erhältlich 
ist noch angewendet werden darf. 


Priv.-Doz. Dr. med. O. Goetz, Univ.-Kinderklinik, 
München 15, Lindwurmstr. 4 


Fragekasten 


Frage 122: 1. Wer erkannte und beschrieb als erster die Pylorus- 
hypertrophie? 2. Wer beschäftigte sich später mit der Ätiologie und 
Pathogenese: Wann ist die erste Pyloromyotomie durchgeführt worden 
und vom wem? 3, Angaben der Literatur. 


Antwort: Die mit Stenosierung der Lichtung einhergehende 
muskuläre Hypertrophie des Pylorus bei Neugeborenen und 
Säuglingen hat erstmals Harald Hirschsprung beschrieben 
(Jb. Kinderheilk. 27, S. 1888). Die Genese dieser Anomalie 
ist nicht restlos geklärt. Man überlegte, ob es sich um einen 
primären Bildungsfehler etwa nach Art einer geschwülstigen 
Hyperplasie handelte oder ob Spasmen zu einer reaktiven 
Muskelgewebsmehrbildung (im Sinn funktioneller Hypertro- 
phie) Anlaß gaben. Walter Koch (Hdb. spez. Pathol. u. Histol. 
IV 1, 1925) denkt an entzündlich bedingte Erregung von 
Magennerven durch verschlucktes Fruchtwasser, Pfaundler an 
angeborene Übererregbarkeit des vegetativen Nervensystems 
(Wien. med. Wschr. 45 [1898]). Von dieser Theorie einer 
angeborenen neuropathisch vegetativen Dystonie mit Arbeits- 
hypertrophie des Pylorus gibt es allerlei Variationen, zumal 
sich solche Pylorushypertrophie auch beim Erwachsenen fin- 
den kann (vgl. Heidenhain-Gruber, Dtsch. Z. Chir. 179, [1923], 
S. 330). 


Die Pyloromyotomie ist als therapeutische Möglichkeit von 
Conrad Ramstedt (Med. Klin. 8 [1912], S. 1702) angegeben wor- 
den; auch Richard Drachter hat sich zur operativen Behand- 
lung geäußert (Münch. med. Wschr. [1919], 14, S. 372). Wei- 
teres Schrifttum zu finden in Kaufmanns Lehrbuch d. spez. 
pathol. Anatomie, 11 u. 12. Aufl., Bd. 1, 2. Hälfte ([1956], 
S. 962), bearbeitet von H. Merkel. 


Prof. Dr. med. Gg. B. Gruber, Göttingen, Planckstr. 8 


Frage 123: Welche Erfahrungen liegen über das Absetzen von 
Kortikosteroiden vor? Der Frage liegt folgender konkreter Fall zu- 
grunde: 

30j. Patientin leidet seit 6 Jahren an chronischer Polyarthritis und 
wurde von einer Universitätsklinik laufend mit Kortikosteroiden be- 
handelt, bis ein schwerer M. Cushing auftrat, der heute noch besteht. 
Sie muß heute ständig 1'/g Tabl. Ledercort nehmen (pro die), um 
einigermaßen schmerzfrei zu sein, ist aber mit dieser Menge völlig 
leistungsunfähig, d.h. die geringste} Anstrengung bringt sie zum Kollaps. 
Gibt man mehr Ledercort, verstärken sich sofort die Symptome des 
M.Cushing, gibt man weniger, kollabiert sie; Umstellung auf ACTH 
erzeugt ebenfalls Kollaps. Thorntest weist auf noch geringes Funktio- 
nieren der Nebennierenrinde hin. Es stellt sich die Frage des völligen 
Absetzens der Steroide, um nicht auch den Rest der NNR zu inakti- 
vieren, andererseits sollte die Pat, aber doch wieder ein Minimum an 
körperlicher Leistungsfähigkeit bekommen. 


Antwort: Über das Absetzen von Kortikosteroiden, ins- 
besondere‘ nach Langzeittherapie, liegen heute ausgedehnte 
Erfahrungen und Untersuchungen vor. Jedes Kortikosteroid 
erzeugt bei längerer Anwendung eine Insuffizienz des Hypo- 
physen-Nebennierenrindensystems mit Nebennierenrinden- 
atrophie. Nachdem die physiologische Kortikosteroidproduk- 
tion täglich etwa 15—20 mg Hydrocortison beträgt, ergibt sich 
bei jeder therapeutischen Dosierung dieser Höhe eine Ruhig- 
stellung des Hypophysen-NNR-Systems. Alle bisher bekannten 
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Kortikosteroide (Cortison, Hydrocortison, Prednison, Predni- 
solon, Methylprednisolon, Triamcinolon, Dexamethason) er- 
zeugen eine NNR-Atrophie. Beim Dexamethason hat diese 
Wirkung und die Hypophysenhemmung sogar stärker züge- 
nommen als der antiphlogistische Effekt. Bei etwa 50—60 mg 
Prednison/die soll. die Steroid-induzierte Ruhigstellung der 
NNR komplett sein, eine weitere Erhöhung der Dosis, etwä bei 
hochdosierter Therapie der akuten Leukosen, kann keine 
Zunahme der NNR-Insuffizienz mehr erzeugen. Solange die 
Kortikosteroidtherapie durchgeführt wird, besteht hinsichtlich 
der Steroid-Hypadrenie keine Gefahr. Selbstverständlich muß 
bei zusätzlichen Belastungen (Infekt, Operation, Stress jeg- 
licher Art) die Dosis entsprechend erhöht werden. Die Schwie- 
rigkeiten ergeben sich beim Absetzen der Kortikosteroid- 
therapie, wie im vorliegenden Falle. Das abrupte Absetzen der 
Kortikosteroidtherapie führt zur akuten Nebenniereninsuffi- 
zienz bei NNR-Atrophie. Akute Belastungssituationen haben 
bei solchen Patienten leider wiederholt ad exitum durch pro- 
trahierten, therapierefraktären Kollaps geführt. Es hat sich ge- 
zeigt, daß mit ACTH nach jeder hochdosierten und lang aus- 
gedehnten Kortikosteroidtherapie die Nebennieren innerhalb 
weniger Tage zu einer beträchtlich über die Ruhenorm gestei- 
gerten Steroidsekretion anzuregen sind. Wird die Kortiko- 
steroidtherapie mit einer mehrtägigen, suffizient dosierten 
ACTH-Medikation abgeschlossen, so können trotz Funktions- 
fähigkeit der NNR passagere Phasen der Hydrocortisonunter- 
produktion vorkommen, jedoch viel seltener, kürzer und ge- 
ringer als dies nach Absetzen der Cortisontherapie ohne ACTH 
der Fall ist. Obwohl die terminale ACTH-Gabe am Ende einer 
Cortisontherapie die NNR sicher funktionell restituiert, ge- 
währleistet sie nicht die reaktive Stimulierung des zerebral- 
hypophysär-adrenalen Systems durch eine nachfolgende Bela- 
stung. Bei Stress-Bedingungen muß daher mit der Möglichkeit 
eines akuten relativen Hydrocortisonmangels mit klinischen 
Konsequenzen gerechnet werden. Im vorliegenden speziellen 
Falle empfehle ich auf Grund eigener und internationaler Er- 
fahrungen folgendes Vorgehen: 1. Zunächst 3 Tage 20 E Depot- 
ACTH/die unter Fortsetzung der Ledercort-Medikation von 
1!/g Tabletten/die. 2. Dann 3 Tage 20 E Depot-ACTH/die und 
1 Tablette Ledercort/die. 3. Fortsetzung mit 3 Tagen 20 E Depot- 
ACTH/die und !/s Tablette Ledercort/die und 4. abschließend 
5 Tage Depot-ACTH/die allein. Durch die Kombination von 
laufender Reduktion der Kortikosteroiddosis und gleichzeitiger 
ACTH-Gabe dürfte ein Absetzen der mehrjährigen Kortiko- 
steroidtherapie möglich sein. Auch danach ist Wachsamkeit 
am Platze und im Bedarfsfall muß mit geeigneten Präparaten 
(Solu-Urbason) eingegriffen werden. Nachdem mehrere Jahre 
Kortikosteroide gegeben wurden, muß im vorliegenden Fall 
auch an die Möglichkeit eines Kaliummangels und weiterer 
Nebenwirkungen gedacht werden. Zur Bekämpfung der kata- 
bolen Eiweißstoffwechselsituation empfiehlt sich die Gabe 
anaboler Hormone (Dianabol 15—20 mg/die). Für die Rheuma- 
therapie sollte ein Versuch mit Resochin gemacht werden, 
anfangs am besten in Form einer Kombination von Resochin, 
Prednison und Aspirin (Elestol). 


Prof. Dr. med. W. Stich, I. Medizinische Univ.-Klinik, 
München 15, Ziemssenstraße 1 
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Kritische Sammelreferate 


Aus der I. Universitäts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Charite, Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. K. Fleischer) 


Nase und Nasennebenhöhlen 


von K. FLEISCHER und B. STEINBACH 


I. Entwicklungsgeschichte, Anatomie, Histologie 


Zur Entwicklungsgeschichte der Nase, speziell der Nasenschleim- 
haut, hat F. Wustrow (96) histologische Untersuchungen ange- 
stellt und dabei besonders das Entstehen der für die postnatale 
Schleimhautfunktion wesentlichen Elemente beschrieben. Wie sich 
an Embryonen zeigen läßt, entwickelt sich zuerst die Regio olfactoria, 
später schließt sich kaudalwärts die Differenzierung des respiratori- 
schen Epithels an. Mit dem Auftreten des Flimmerepithels und der 
Becherzellen im 3. und 4. Monat ist die Vorbereitung zur späteren 
Funktion im wesentlichen vollzogen. Die Schwellkörper entwickeln 
sich erst kurz vor der Geburt. Postnatal kommt es zur wesentlichen 
Massenzunahme des Epithels und der Drüsen, offenbar unter dem 
Einfluß der Funktion (Atmung) und des Gesichtsschädelwachstums. 
Die mit der Pubertät abgeschlossene sog. „Funktionsentwicklung“ 
unterliegt im späteren Alter individuell sehr unterschiedlichen rück- 
läufigen Prozessen. F. Schmid u. E. W. Voelckel (77) haben 
durch Messungen an Röntgenaufnahmen von 340 Kindern bis zum 
Alter von 14 Jahren die Größenentwicklung der Nebenhöhlen stu- 
diert. Die Ergebnisse bestätigen die im Vergleich zur Augenhöhle 
beträchtliche Größenzunahme der Nebenhöhlen, vor allem der Kie- 
fer-- und Stirnhöhle. Gesetzmäßigkeiten hinsichtlich der Nebenhöh- 
lenausdehnung einer bestimmten Seite lassen sich nicht feststellen. 
Vor allem ergibt sich aus der Gegenüberstellung von kranken und 
gesunden Nebenhöhlen, daß die Größe keinen Einfluß auf die Krank- 
heitsbereitschaft hat. (Hier bestehen wesentliche Unterschiede zur 
Pneumatisation des Schläfenbeins. Bekanntlich ist eine deutliche 
Abhängigkeit der chronischen Ohreiterungen von einer fehlenden 
oder gering ausgebildeten Hohlraumbildung zu beobachten.) 


Auf interessante Befunde hat H. J. Süsse (85) hingewiesen. Er 
fand asymmetrische Stirnhöhlenentwicklung bei bestimmten Verän- 
derungen des Schädelinhalts und auch des Schädeläußeren. So fiel 
in mehreren Fällen eine stärkere Ausbildung der gleichseitigen Stirn- 
höhle bei Vorliegen einer Hirnatrophie, bei der Sturge-Weberschen 
Krankheit, bei Gesichtshämangiomen, bei der Toxoplasmose usw. 
auf. Er sucht die kausalen Beziehungen in einer Änderung der homo- 
lateralen Durchblutung bei den genannten Hirn- und Gesichts- 
schädelprozessen und vermutet eine Einflußnahme auf die Stirn- 
höhlenentwicklung im Sinne einer Größenzunahme, 


Sehr weitreichende Probleme zeigt U. Oltersdorf (69) in einer 
Arbeit über den Einfluß des aufrechten Ganges auf die Erkrankungen 
von Nase und Ohr auf. Die mit der Menschwerdung entstandene Form- 
änderung des Schädels, vor allem die Schädelbasisknickung, die Ge- 
hirnschädelvergrößerung und die Änderung der Lagebeziehungen 
vom Gesichts- zum Gehirnschädel als Folge des aufrechten Ganges, 
schafft ungünstige Verhältnisse u. a. für die Schläfenbeine und auch 
für die Nasennebenhöhlen. So ist die Entwicklung des Siebbeins 


und mit ihr die klinisch bedeutungsvolle Verlängerung des Stirn- 
höhlenausführungsganges in der Anthropoidenreihe erst zu beob- 
achten, wenn mit der Größenzunahme des Gehirns der Augenab- 
stand weiter wird, wie es schon beim Schimpansen, am ausgespro- 
chensten aber beim Menschen zu sehen ist. Durch die neue Stellung 
des Kopfes zur Wirbelsäule im Zuge der Entwicklung des aufrechten 
Ganges verlagert sich auch der Ausführungsgang der Kieferhöhle 
nach kranial, sicherlich einer der Umstände, die die bevorzugte Er- 
krankung der Kieferhöhle beim Menschen erklärt. Die übrigen 
Nebenhöhlen werden dagegen beim Menschen kleiner als bei den 
Anthropoiden angelegt. 


Struktur und Funktion der Nasenschleimhaut wurden in den letz- 
ten Jahren vielfach und mit neuen Methoden untersucht. Hier sind 
zuerst mehrere Veröffentlichungen und ein Film von H. Nau- 
mann (64, 65, 66), die die Befunde und Folgerungen umfangreicher 
intravitaler Untersuchungen der Nasenschleimhaut vom Kaninchen 
wiedergeben. Aus der Fülle der experimentell, z. T. fluoreszenz- 
mikroskopisch ermittelten Tatsachen über die Zilientätigkeit, den 
Sekretfilm auf der Schleimhaut, das Verhalten des Gefäß-Bindege- 
webs-Apparates können hier nur einige wenige, praktisch bedeut- 
same Fakten hervorgehoben werden. Vor allem interessiert das Ver- 
halten von Medikamenten, die auf die Nasenschleimhaut aufgebracht 
werden. Die Vielzahl der im Handel vorliegenden Nasenmittel macht 
eine kritische Sichtung besonders wertvoll. Um nur einiges zu nen- 
nen: Der zur Choane hin gerichtete, durch die Zilientätigkeit be- 
wegte Sekretfilm der normalen Schleimhaut bewirkt, daß ölige Sub- 
stanzen im wesentlichen, wenn auch verlangsamt, abtransportiert 
werden ohne nennenswerte Penetration in die Schleimhaut. Hin- 
gegen ist die Resorptionsgeschwindigkeit von echten Lösungen gut, 
besonders wenn es sich um hyper- oder isotonische Lösungen han- 
delt. Eine Konzentrationserhöhung verstärkt die Aufnahmegeschwin- 
digkeit. In kristalloiden Lösungen dringt der Wirkstoff in Abhängig- 
keit von der Konzentration und vom Molekularwert ein. Eine Rolle 
spielt auch der Dissoziationsgrad und pH-Wert sowie das Lösungs- 
mittel. Je nach der Zielsetzung einer lokalen Nasenbehandlung wird 
man für schnelle und vollständige Resorption echte wäßrige iso- 
oder hypertonische Lösungen mit neutralem pH-Wert bevorzugen. 
Ist dagegen ein Oberflächeneffekt (Adsorption) erwünscht, sind kol- 
loidale Systeme oder ölige Lösungen geeigneter. Ein verzögerter Ab- 
transport und daher eine längere Einwirkungsdauer ist durch Emul- 
sionen zu erreichen, der Sekretfilm wird schwerer und wandert lang- 
samer ab. Andererseits ist es sinnlos, gut lösliche Wirkstoffe an 
Vehikel zu binden, die den Kontakt mit dem Epithel-unmöglich ma- 
chen. Die ganze, recht schwierige Sachlage wird noch verwickelter 
durch die besonderen Verhältnisse, die die jeweiligen krankhaften 
Schleimhautveränderungen hervorrufen, z. B. die Sekretmenge, die 
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Wegsamkeit der Nase usw. Zu ähnlichen Ergebnissen über die Ver- 
weildauer von Salzlösungen, Olen, Emulsionen usw., wie sie Nau- 
mann darlegt, gelangt auch H. Breuninger (12, 13) bei seinen 
klinischen Untersuchungen, über die er in mehreren Mitteilungen 
berichtet hat. Der Leser dieser Arbeiten kommt zu der Erkenntnis, 
daß wohl zumeist Nasentropfen, Salben usw. ohne rechte Kritik und 
ohne genaue Kenntnis ihrer Wirkungsmöglichkeiten verordnet wer- 
den. Gefahren birgt der Dauergebrauch vasokonstriktorischer Medi- 
kamente bei Schleimhautschwellungszuständen, es kommt zu den be- 
kannten Erscheinungen, die als Rhinitis vasomotorica medicamen- 
tosa bezeichnet werden, also zu einem überschießenden und lange 
anhaltenden Schwellungszustand nach immer kürzerem abschwellen- 
dem Effekt durch die Tropfen. U. Legler (50) weist weiterhin auf 
die Olpneumonie, die nach langem Gebrauch von öligen Nasentrop- 
fen bei Kleinkindern beobachtet wird, und auf die Argyrose bei 
Dauergebrauch kolloidaler Silberlösungen hin. Weniger bekannt sind 
akute Intoxikationen, die verschiedentlich bei Säuglingen beobach- 
tet wurden. Sie traten nach Privin- und Tyzine-Nasentropfen auf. 
In dem Fall, den Legler beschreibt, wurden innerhalb 10 Minuten 
6 Tropfen bei einem Säugling verordnet. Es kam zu Bewußtseinsver- 
lust und zu einem komatösen Zustand. Beim Privin ist ähnliches be- 
schrieben, jedoch erst nach höheren Dosen. Vermutlich hängt es da- 
mit zusammen, daß bei diesen Medikamenten die wirksame Sub- 
stanz einen Naphthalinring enthält und bei Säuglingen und Kleinkin- 
dern eine starke sedative Wirkung zustande kommt. Es empfiehlt 
sich hier, diese Medikamente verdünnt zu verordnen und keines- 
falls den Nasenspray anzuwenden, bei dem immer größere und un- 
kontrollierbare Mengen appliziert werden. 

In verschiedenen Arbeiten, zusammenfassend schließlich in einem 
ausführlichen Kongreßreferat, hat weiterhin W.Messerklinger 
(60) über histologische und histochemische Befunde zur Funktion der 
Schleimhaut der oberen Luitwege berichtet. Der Interessierte wird 
seiner Arbeit viele Einzelheiten, z. B. über Funktionsperioden des 
normalen Epithels, über das Verhalten des Flimmerepithels, 
über die wichtigen Auswirkungen der Nebennierenrindenhor- 
mone auf die Schleimhautstruktur, über hormonale Fehlsteue- 
rungen und ihren Einfluß auf das Entstehen hyperplastischer 
Schleimhautveränderungen, entnehmen können. Manches ıst von 
theoretischem Interesse, manches aber, z. B. die Auswirkungen der 
Kortikoidbehandlung auf die Schleimhaut, gewinnt auch praktische 
Bedeutung. Auch zur umstrittenen Herkunft des normalen Sekrets 
der Schleimhaut geben die Untersuchungen klare Aussagen. Es ent- 
wickelt sich aus Drüsen und Becherzellen und nur unter pathologi- 
schen Bedingungen auch als Folge einer Transsudation durch das 
Epithel. F. Braun-Falco (11) hat sich mit histochemischen Un- 
tersuchungen der Nasenschleimhaut befaßt und bei Entzündungen 
das Verhalten der sauren Mukopolysacharide studiert. M. Hussa- 
reku.R. Neuhold (44) berichten über Ionenverschiebungen, spe- 
ziell der Kaliumionen, aus dem Zellplasma in die Interzellularsub- 
stanz des Bindegewebes bei akuten Entzündungen. K. Burian (15) 
setzte im Experiment kurzzeitig einen Schleimhautreiz mit Formalin 
und sah Epithelzerstörungen mit Metaplasie. Wird der gleiche Reiz 
in geringer Dosis und über längere Zeit angewandt, treten solche 
Veränderungen nur in viel geringerem Umfange auf. Burian spricht 
von einer lokalen Adaptationsfähigkeit der Schleimhaut, die für eine 
erhöhte Resistenz gegenüber chronischen Insulten spricht. 


II. Funktion, Funktionsprüfungen, Diagnostik 


Den für die rhinologische und neurologische Diagnostik gleicher- 
maßen bedeutsamen Funktionsprüfungen des N. olfactorius gelten 
verschiedene Untersuchungen. G. Kottmeyer (47) konnte mit 
einer speziell entwickelten plethysmographischen Messung und einer 
besonderen Registriermethode periphere Durchblutungsverminderun- 
gen nach Geruchsreizen in großer Regelmäßigkeit als objektives 
Zeichen der Riechfähigkeit zur Darstellung bringen. Auf anderem 
Wege mittels bedingter Reflexe kam M. S. Medvedovsky (55) 
zur objektiven Ermittlung des Geruchsvermögens. Mit dem Geruchs- 
reiz wird ein die Speicheldrüsensekretion steigernder Geschmacks- 
reiz (Zitronensäure) gekoppelt. Nach Konditionierung gelingt dann der 
Nachweis der Riechfähigkeit durch eine erhöhte Parotistätigkeit auch 
ohne gleichzeitigen Geschmacksreiz. Es ist interessant und spricht für 
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eine funktionelle Verbindung der Hirnrezeptoren einer Hemisphäre, 
daß bei monorhinaler Reizung auf der gleichen Seite auch die Pa.otis- 
absonderung stärker war. Solche Verfahren sind allerdings für di :Kii- 
nik kaum praktikabel. Vorläufig werden immer noch die aller-ings 
zwangsläufig subjektiven, sich auf die Aussage des Patienten stü‘zen- 
den älteren Geruchsprüfungen angewandt. H. K. Kristensen u.K, 
Zilstorff-Pedersen (48) haben sich besonders um quantita- 
tive Methoden der Olfaktometrie bemüht. Mit dem modifiz'erten 
Elsberg-Olfaktometer lassen sich Wahrnehmungsschwellen für die 
Geruchs- und Identifizierungsfähigkeit ohne Schwierigkeiten auch im 
klinischen Betrieb bestimmen. Neurologisch sind dann vor allem 
Seitenunterschiede besonders verwertbar. Auch Ermüdungs- und Er- 
holungsphänomene, wie man sie bei anderen Sinnesorganen kennt, 
sind bei Dauerreiz zu beobachten und für die Diagnostik sehr auf- 
schlußreich. Ergänzend für die Funktionsprüfung des Trigeminus ist 
weiter die von Zilstorff-Pedersen (98) angegebene quantita- 
tive Messung des nasolakrimalen Reflexes wertvoll, gleichfalis vor 
allem hinsichtlich etwaiger Seitendifferenzen. Die verschiedentlich 
geäußerte Annahme, daß die Wahrnehmung nach intravenöser Ver- 
abreichung eines Riechstoffes unter Umgehung des Atemweges und 
der Schleimhautoberfläche zustande komme und somit also eine Per- 
zeptionsanosmie zu erkennen und von einer Transmissionsanosmie, 
bei der inspiratorische Strömungshindernisse vorliegen, zu unter- 
scheiden gestatten werde, sind von H. A. E. v. Dishoecku.N, 
Versteeg (19) in Zweifel gezogen worden. Die Verff. zeigten ex- 
perimentell, daß hämatogen zugeführte Riechstoffe entweder (z, B, 
Kampfer) in der Lunge ausgeschieden und via Expirationsstrom be- 
merkbar werden oder (z. B. Äther) in der Nasenschleimhaut selbst 
ausgeschieden und so in der Regio olfactoria zur Wahrnehmung ge- 
langen. Auch Kehlkopfexstirpierte ohne Nasenatmung können solche 
intravenös applizierte Geruchsstoffe erkennen. 


Auch um die Registrierung der Durchströmung der Nase, also der 
normalen Luftdurchgängigkeit, hat man sich bemüht. A. Semeräk 
(82) teilt eine neue Laboratoriumsmethode mit, die es gestattet, durch 
graphische Registrierung der Strömungsgeschwindigkeit in der Nase 
und des Drucks im Nasen-Rachen ein objektives Maß der 
Luftdurchgängigkeit zu erhalten. W. Rüdiger (74) be- 
dient sich einer modifizierten pneumometrischen Methode, um gleich- 
falls die Luftdurchgängigkeit exakt zu bestimmen. Er stellt auf diese 
Weise graphisch den Effekt von abschwellenden Medikamenten 
(Adrenalin, Privin, Otrivin) und dessen zeitlichen Ablauf fest. B. 
Schlosshauer (76) gibt in einer zusammenfasenden Arbeit einen 
gedrängten Überblick über die physiologischen Aufgaben der Nase 
(Atmung, Riech- und Sprechfunktion), geht auf die schon angedeu- 
teten Funktionsprüfungen ein und befaßt sich schließlich mit der 
Therapie der behinderten Nasenatmung. Sie verfolgt das Ziel, d.e 
Sprech-, Riech- und Atemfunktion zu normalisieren. Er weist beson- 
ders darauf hin, daß operative Korrekturen vor allem an den Schwell- 
körpern der Muscheln, wie sie früher sehr großzügig vorgenommen 
wurden, sehr leicht die normalen aerodynamischen Durchströmungs- 
gegebenheiten ändern können. Wird die Nase durch solche Resek- 
tionen zu weit, kommt es zur Turbulenz der Luftströmung und damit 
wiederum zu einer Störung der normalen Strömungsverhältnisse, 
ganz abgesehen davon, daß der Verlust der funktionell so wichtigen 
Schleimhaut seinerseits bedenkliche Folgen hat (Austrocknungs 
erscheinungen, Borkenbildung usw.). 


Zur Röntgendiagnostik der Nebenhöhlenerkrankungen wird in 
einigen Veröffentlichungen Stellung genommen, S. Hofmann (4) 
hebt die Vorzüge der Nebenhöhlenröntgenaufnahme im okzipito- 
mentalen Strahlengang gegenüber der im okzipito-frontalen oder 
okzipito-nasalen hervor. Abgesehen davon, daß dabei die Kieferhöhlen 
durch Herausprojizieren der Schädelbasis sich besser darstellen, las- 
sen sich Sekretansammlungen in den Stirnhöhlen sicherer erkennen. 
Das erscheint zunächst widersinnig, da bei okzipito-mentalem Strah- 
lengang, also bei nach hinten geneigtem Kopf, die Stirnpartie sich 
von der Platte entfernt. Der Röntgenstrahl durchläuft jedoch die 
flache Stirnhöhle auf einer längeren Strecke, Flüssigkeitsansammlun- 
gen usw. lassen sich hiermit also besser darstellen, wie einige Bei- 
spiele beweisen, G. Stephan u. A. Schaeffer (84) betonen die 
Vorteile einer Nebenhöhlenauinahme im Sitzen (Vertikalaufnahme 
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bei aufrechtem Kopf). Ganz abgesehen davon, daß sie bei schwer- 
kranken Patienten mit Herzinsuffizienz, Atemnot usw. leichter durch- 
führbar ist, gestattet sie eine vorausgehende Einstellung des Kopfes 
mit der Durchleuchtung, bei der schon grobe Veränderungen erfaß- 
bar sind und führt auch zur Darstellung von Sekretspiegeln, während 
in Horizontallage kleinere Flüssigkeitsansammlungen durchstrahlt 
und leicht übersehen werden können. Zur Tumordiagnostik im Nasen- 
nebenhöhlenbereich ist die Tomographie nur selten zu entbehren. Sie 
wird, wie E.D. Dodd (20) feststellt, noch zu selten in Anspruch ge- 
nommen. Vor allem für das operative Handeln ist es von ausschlag- 
gebender Bedeutung, Knochendefekte im Kieferhöhlenhinterwand- 
bereich, in der Flügelgaumengrube und an der mittleren Schädel- 
grube festzustellen. Bei der üblichen Röntgenaufnahme werden mini- 
male Knochendestruktionen durch überlagernde gesunde Knochen- 
partien leicht übersehen. 

In der Nebenhöhlendiagnostik spielt neben der Rhinoskopie, der 
Röntgenaufnahme, nach wie vor die Probespülung eine wichtige 
Rolle. A. Eckert-Möbius (24) hat sich über die Spülbarkeit der 
Kieferhöhle beim Erwachsenen und im Kindesalter geäußert. Es 
stehen zwei Methoden zur Verfügung, die Spülung vom unteren 
Nasengang, bei der die laterale Nasenwand durchstoßen wird, und 
die Spülung vom mittleren Nasengang aus durch die natürlichen 
Ostien. Beide Methoden haben ihre Vorzüge, die Spülung vom mitt- 
leren Nasengang aus wird aber im allgemeinen seltener gehandhabt. 
Eckert-Möbius zeigt an Hand der topographischen Verhältnisse und 
des Kieferhöhlenwachstums beim Kind, daß die Kieferhöhle erst 
nach dem 2. Lebensjahr nach abwärts sich entwickelt und erst dann 
bestenfalls das Lumen durch die Spülung vom unteren Nasengang 
aus erreichbar ist. Vorher, so wie bei Pneumatisationsvarianten, 
ferner bei Geschwülsten und Zysten, ist das freie Kieferhöhlen- 
lumen nur vom mittleren Nasengang aus zu erreichen. Die Methode 
sollte also häufiger geübt werden. E. Bauer u. E. Wodak (3) 
haben sich mit verbessertem Instrumentarium für die Kieferhöhlen- 
endoskopie (Antroskopie) wiederholt eingesetzt. Durch ein vom unte- 
ren Nasengang in die Kieferhöhle vorgebrachten Troicart wird eine 
schlanke Optik eingeführt und die Kieferhöhlenschleimhaut besich- 
tigt. An über 500 in 2 Jahren gesammelten Beobachtungen weisen 
sie nach, daß das Verfahren in der Hand des Geübten wertvolle dia- 
gnostische Hinweise zu geben vermag. Die verschiedenen Krank- 
heitsformen und Krankheitsbefunde der Schleimhaut lassen sich nun- 
mehr routinemäßig zur Darstellung bringen, die Indikation für opera- 
tive Eingriffe kann in manchen Fällen exakter gestellt werden. 


II. Entzündung, Allergie 


Th Hünermann (42) stellt die entzündlichen Nasenneben- 
höhlenerkrankungen als zentrales Problem im Aufgabenbereich des 
HNO-Arztes dar und nennt zahlreiche durch fortgeleitete Schleim- 
hautinfektion (Pharyngitis, Tonsillitis, Laryngitis, Bronchitis, Tuben- 
katarrhe, Otitiden) oder durch Fernwirkung im Sinne eines Fokus 
entstehende Folgekrankheiten. Das Hauptsymptom einer Neben- 
höhlenerkrankung ist die Sekretansammlung an der hinteren Rachen- 
wand. Der gleiche Autor befaßt sich in einer weiteren Arbeit (43) 
mit entzündlichen Kieferhöhlenerkrankungen bei Kindern, die hier 
oft recht symptomarm verlaufen und häufig nur einen chronischen 
eitrigen Schnupfen unterhalten. Neben den bekannten therapeuti- 
schen Möglichkeiten, wie Dampfbädern, abschwellenden Nasen- 
tropfen und in schweren Fällen Antibiotika, empfiehlt er Auffüllung 
der Kieferhöhle mit Lebertran, bei Kindern zusätzlich Entfernung 
der vergrößerten Rachenmandel. Als schonender operativer Eingriff 
ist bei Kindern die Fensterung vom unteren Nasengang aus möglich. 
H. Flock (31) sah danach bei 15 Patienten 12 Heilungen. Von den 
Komplikationen frühkindlicher Sinusitiden stehen die orbitalen (Lid- 
ödem, Ostitis, Periostitis, subperiostaler Abszeß) im Vordergrund 
(G. Beckmann [4)). 

Stirnhöhlen- und Siebbeinzellenentzündungen bei Grippe sind, 
wieG.Rossberg (72) an Hand von 25 Beobachtungen zeigt, durch 
Weichteilschwellungen vorwiegend im Bereich des Oberlides charak- 
terisiert. Der Befund wird auf die Gefäßaffinität des Grippevirus und 
dadurch bedingte schnell einsetzende Schädigung von Schleimhaut 
und Knochen zurückgeführt. Die rhinogenen Erkrankungen der 
Orbita sind kürzlich von R.Herrmann (40) in einer Monographie 
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zusammenfassend dargestellt worden. Sie können, wie schon er- 
wähnt, bei entzündlichen Prozessen, ferner Mukozelen, Nebenhöhlen- 
tumoren und -verletzungen auftreten. C. Timm (88) beschäftigt sich 
mit der für die Praxis wichtigen Frage des ursächlichen Zusammen- 
hangs zwischen Nebenhöhlen — und bronchopulmonalen Erkrankun- 
gen. Die Erfahrung, daß Asthmaanfälle nach Nebenhöhlensanierung 
in vielen Fällen schlagartig für immer oder längere Zeit verschwin- 
den, spreche für ein reflektorisch gesteuertes Geschehen. E.L.Roos 
(71) stellte unter 171 Asthmatikern in 44 Fällen Nebenhöhlenerkran- 
kungen fest. Von 28 Radikaloperierten wurden 10 beschwerdefrei. 
R. C. Grove (35) teilt mit, daß von seinen 300 Asthmapatienten 
69,3%/o durch Nebenhöhlenoperationen geheilt oder weitgehend ge- 
bessert wurden. 


Auf die allergischen Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhöh- 
len geht P. Beickert (6) in einem Kongreßreferat ausführlich ein. 
Er schlägt folgende Einteilung der Rhinitiden vor: 1. durch Eiter- 
erreger und Viren hervorgerufene, 2. allergische und 3. vasomoto- 
rische Rhinitiden. Letztere können durch lokale Reize an der Nasen- 
schleimhaut, nervös-reflektorische und psychogene Reize ausgelöst 
werden. Eine durch Allergen-Antikörperreaktion verursachte Rhini- 
tis allergica ist durch anfallsweise, mit Juckreiz, Niesen und wäßriger 
Sekretion einhergehendes Auftreten gekennzeichnet. Es wird zwi- 
schen saisongebundenen (z. B. Heuschnupfen) und nicht saisongebun- 
denen, durch ganzjährig vorhandene, inhalative, nutritive und bak- 
terielle Antigene hervorgerufene Formen unterschieden. Neben 
Desensibilisierung und Neutralisationsverfahren ist in letzter Zeit 
die medikamentöse symptomatische Behandlung mit Antihistaminika 
und Glukokortikoiden getreten. So konnte D.G.R. Findeisen (29) 
mit lokaler Applikation von Hydrocortisonlösung und -pulver bei 
der Mehrzahl seiner Patienten Beschwerdefreiheit erzielen. Auch bei 
der hyperplastisch-polypösen allergischen Sinusitis hat sich die Cor- 
tison-Therapie bewährt. W. Rüdiger (73) hatte einen unmittel- 
baren Therapieerfolg in 84°/o, der jedoch nach 3 Wochen nur noch 
bei 16°/ nachweisbar war. Die Rückbildung der Schleimhauthyper- 
plasie nach Instillation eines Antibiotikum-Hydrocortisongemischs 
ist aus sehr instruktiven Röntgenbildern bei H. Brasche (I0) er- 
sichtlich. E. H. Majer (54) studierte den Einfluß der Cortison- 
therapie auf das histologische Bild hyperplastisch-polypöser Nasen- 
schleimhäute und stellte ein Zurückgehen des Odems und Ver- 
schwinden der eosinophilen Zellen fest. 


Auf die psychischen Faktoren bei Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen geht E. Lüscher (53) ebenfalls in einem Kon- 
greßreferat ein. Er führt als Ursache der Rhinitis vasomotorica psy- 
chische Traumen und Konflikte, Überarbeitung und Krankheitsvor- 
stellungen an und fordert bei Verdacht auf derartige Zusammen- 
hänge eine Kombination von somatischer und Psychotherapie. Nach 
vonH.Wendtu.J. Wilke (93) angestellten Untersuchungen über 
die Psychogenese der Rhinitis vasomotorica spielen auch Berufs- und 
Ehekrisen eine Rolle. G.Teatini u. GMassare (86) fanden 
bei einem Drittel ihrer 774 an vasomotorischer Rhinitis leidenden 
Patientinnen einen Zusammenhang mit der Ovarialfunktion ae 
tät, Schwangerschaft, Klimakterium). 


Eine die wesentlichsten Kapitel der entzündlichen Nesm- und 
Nebenhöhlenkrankheiten behandelndes Buch ist unter Mitwirkung 
zahlreicher kompetenter Autoren von G.Eigleru.D.G.R.Find- 
eisen (25) herausgegeben worden. Die neuesten Erkenntnisse über 
Physiologie und Pathologie werden aufgeführt und der Darstellung 
allergischer Rhinopathien besonderes Interesse gewidmet. 


Zum Abschluß sei noch auf einige Komplikationen der oben er- 
wähnten und bei entzündlichen Kieferhöhlenerkrankungen häufig 
durchgeführten scharfen Spülung vom unteren Nasengang aus hin- 
gewiesen. K. Mündnich (63) sind innerhalb eines Jahres 7 Zwi- 
schenfälle bekannt geworden, darunter zwei Todesfälle an Luft- 
embolie und eine Halbseitenlähmung durch Luftembolie. J. Beck 
u. H. Blümlein (5) hatten ebenfalls einen Todesfall durch Luft- 
embolie nach forcierter Lufteinblasung in die Kieferhöhle zu begut- 
achten. Das Luftnachblasen nach der Spülung wird deshalb von 
A.Herrmann (38) streng abgelehnt. E.Hansen (36) erlebte eine 
Amaurose nach Kontrastfüllung der Kieferhöhle mit Joduron B. Das 
Kontrastmittel war röntgenologisch in der Orbita nachweisbar. 
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R. Zippel (100) weist in einer Arbeit über die tertiäre Lues der 


Nase und ihrer Nebenhöhlen auf die Schwierigkeit der differential- 
diagnostischen Abgrenzung gegen die Tuberkulose hin. Bei 69 Patien- 
ten mit Lues III war 28mal die Erkrankung in der Nase und 4mal in 
den Nebenhöhlen lokalisiert. Unter 284 Tuberkulösen war die Nase 
120mal befallen, die Nebenhöhlen nie. Im Gegensatz zur Tuberkulose 
stehen bei der Lues Nasen- und Kopfschmerzen im Vordergrund. Die 
alte Regel, daß die Lues mehr im knöchernen, die Tbc im knorpligen 
Nasengerüst auftritt, trifft nicht immer zu. Zur Luesdiagnose könne 
neben den bekannten bakteriologischen, histologischen und sero- 
logischen Untersuchungsmethoden der spezifische Nelson-Test bei- 
tragen. 


Die im Zusammenhang mit den Zahnkeimen durch schnellen Ge- 
websaufbau und -umbau bedingte große Anfälligkeit des Oberkiefers 
des Säuglings und Kleinkindes begünstigt die Entstehung einer Ober- 
kieferosteomyelitis, Infektionsmöglichkeiten sind über die Kiefer- 
höhlenanlage, die Tränenwege, Schleimhautverletzungen des Alveo- 
larfortsatzes sowie den Blut- und Lymphweg gegeben. Es entsteht 
ein hochakutes, septisches Krankheitsbild mit Anschwellung des 
Gesichts, der Augenlider und des Alveolarfortsatzes. Fistelbildung 
und orbitale Komplikationen sind möglich, die Prognosen aber im 
allgemeinen günstig. Erreger ist der Staphylococcus aureus hämoly- 
ticus. H. Gollmitz (34) warnt vor größeren operativen Eingriffen 
und sah bei seinen Patienten mit Antibiotika nach Resistenzbestim- 
mung Ausheilung. E. Moritsch u. E. Forsche (62) erinnern 
daran, bei der Inzision zu bedenken, daß mehrere getrennte Abszesse 
vorliegen können und bei ungenügender Entlastung durch Antibio- 
tika das Krankheitsbild verschleiert werden kann. W. Eckel (23) 
erörtert die Spätschäden, wie z. B. Kieferdeformierungen und Ge- 
sichtsentstellungen nach Oberkieferosteomyelitis und fordert, bei 
chirurgischer Behandlung unbedingt die Zahnkeime zu schonen, 
stark gelockerte Zahnkeime durch den Zahnarzt schienen zu lassen 
und durch frühzeitige Inzisionen die Bildung von Sequestern zu ver- 
hindern. 


IV, Verletzungen 


Die im Zusammenhang mit dem anwachsenden Straßenverkehr 
zunehmende Häufung von Schädel- und Gesichtsverletzungen hat 
eine breite Diskussion um die geeignete Behandlung mit sich ge- 
bracht. Unter den Nasen- und Nasennebenhöhlenverletzungen sind 
besonders jene von großer Bedeutung, die zugleich mit den Neben- 
höhlen auch die Schädelbasis einbeziehen. Hinterwand bzw. Dach 
von Stirnhöhle, Siebbein und Keilbein bilden ja die vordere Schädel- 
grube. Frontal einwirkende Gewalt (bei Verkehrsunfällen sehr häu- 
fig), die zur Infraktion der Nebenhöhlenwände führt, hat zumeist 
auch Fraktur oder Zertrümmerung der dem Schädelinneren zugewand- 
ten knöchernen Nebenhöhlenbegrenzung und damit der Schädel- 
basis zur Folge. Man spricht von „frontobasalen Verlet- 
zungen“. Drei Umstände machen solche Verletzungen überaus 
wichtig. 1. Mechanik dieser frontalen Verletzungen und die Gewalt- 
übertragung durch die starren Nebenhöhlenwände bewirken sehr 
häufig schwerste Zerstörungen der Schädelbasis mit Durariß, einge- 
spießten Knochensplittern, Hirnzerstörungen usw. 2. Die zumeist nur 
geringfügig verletzte Haut der Stirn- und Nasenrückenpartie täuscht 
über die Schwere der Zerstörungen in der Tiefe hinweg. 3. Mit dem 
Durariß entsteht eine Kommunikation zwischen Schädelinnerem und 
der im Nasen-Nebenhöhlengebiet primär, zumindest aber bald nach 
dem Unfall sekundär vorhandenen bakteriellen Besiedelung. Eine 
ausführliche Darstellung der durch diese Situation gegebenen Ge- 
fahren, der klinischen Symptome und der Forderung an das ärztliche 
Handeln findet man u. a. in einem umfassenden Kongreßreferat von 
L.B. Seiferth (81) und in einer unlängst erschienenen Monogra- 
phie von H.G.Boenninghaus (8). Aus der Fülle der Probleme, 
die sich hier darbieten und die den Allgemeinpraktiker (Erste Hilfe, 
Schockbehandlung, Beurteilung des Verletzten) ebenso dringlich 
berühren wie den Chirurgen bzw. Neurochirurgen und den Hals- 
Nasen-Ohren-Arzt, seien nur einige erwähnt. Entscheidend ist bei der 
Versorgung des Verletzten die sachverständige Zusammenarbeit der 
Chirurgen bzw. Neurochirurgen, in dessen Arbeitsgebiet die intra- 
kraniellen Verletzungsfolgen gehören, und des Rhinologen, der für 
die sachgemäße Revision des zertrümmerten Nebenhöhlengebietes 
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unter besonderer Berücksichtigung der Herstellung einer freien Ver- 
bindung zur Nase nach bewährten Grundsätzen zu sorgen hat, wie 
auch F. Wustrow (95) hervorhebt. Behandlungsprinzip ist dic Ent- 
trümmerung der Schädelbasis und der Duraverschluß. Die Neuro- 
chirurgen bevorzugen für den Duraverschluß das intradurale Vor- 
gehen (F. Jaeger [45]), die Rhinologen kommen zwangsläu'ig bei 
der operativen Freilegung des Verletzungsgebietes zur Duraversor- 
gung von außen. S. Unterberger (89, 90) ist von der sonst 
üblichen Schnittführung vom Augenbrauenbereich abgegangen und 
hat den Koronarschnitt, ein Schnitt über der Haargrenze mit !lerab- 
ziehen der Stirnhaut über die Nasenwurzel, empfohlen, dessen Vor- 
teil die breite Freilegung des Verletzungsgebietes, die Vermeidung 
von Narben an der Stirn und eine Übersicht auf die vorderen: Teile 
der Schädelbasis von oben ist. 


Die Schwere der Verletzung wird leicht übersehen, die neurolo- 
gischen Stirnhirnsymptome sind vielfach nicht sehr auffällig, trotz 
Durariß kann der Liquorfluß fehlen, oder aber er wird nicht beachtet, 
So kommt es zu verhängnisvollen Folgen, insbesondere zur aszen- 
dierenden Infektion des Schädelinneren (Meningitis, Hirnabszeß), 
O. Novotny (68) hat abschreckende Beispiele hierfür dargestellt 
und die alte Forderung, den Rhinologen stets hinzuzuziehen, ein- 
dringlich erneut erhoben. Das gleiche gilt auch für andere, frontoba- 
sal angreifende Verletzungen, z. B. Schistocktraumen am medialen 
Augenwinkel und unscheinbare Pfählungen in diesem Bereich. H, 
Mennig (57, 58) hat das mit lehrreichen Beispielen dargelegt. Die 
dabei oft recht kleinen äußeren Wunden, oft nur Hämatome, verfüh- 
ren dazu, die schweren Zerstörungen, die in solchen Fällen am Sieb- 
beindach (und damit gleichfalls an der Schädelbasis mit Dura und 
Zerebrum) entstehen, zu verkennen. Oft tritt die aszendierende Hir- 
hautentzündung erst Monate oder gar Jahre nach dem Trauma auf, 
nicht selten vielfach rezidivierend (sog. „Spätmeningitis’‘). Sie ist 
immer besonders gefährlich, allein die operative Revision schafft 
entscheidende Hilfe. (0. Neuss [67], H. H. Stenger [83]). Alles 
in allem ergibt sich trotz der antibiotischen Behandlungsmöglichkeit 
die Forderung, bei frontobasalen Verletzungen, die nach Röntgenbild 
und klinischem Befund den Verdacht auf Einbeziehung der Dura er- 
wecken, rhinologisch-operativ vorzugehen, wobei man unter anti- 
biotischem Schutz im gegebenen Falle so lange warten kann, bis die 
ersten Unfallfolgen (Schock) überwunden sind. Liquorfluß ist bewei- 


send für den gefürchteten Durariß. J. Wappenschmidt u. W. 


Grote (92) fordern die primäre Operation aller offenen fronto- 
basalen Schädelverletzungen mit Liquorrhoe, nur bei diskreten Ver- 
letzungen und Liquorfisteln, die nach 4—5 Tagen versiegen, warten 
sie ab, Persistierender Liquorfluß zwingt gleichfalls zur Operation. 
Für den Duraverschluß ergeben sich operationstechnische Fragen 
und Probleme, u. a. darüber, mit welchem Material größere Dura- 
lücken gedeckt werden können (Galeaperiost, Fascia lata, Fibrin- 
schaum). Hierzu sei auf die genannten Arbeiten und u. a. auch auf 
eine Arbeit von A.Herrmann (39) verwiesen. Eine Pneumatozele, 
meist als intrazerebrale Luftansammlung imponierend und im Rönt- 
genbild sich gut darstellend (daneben häufig noch durch Anosmie, 


Vorderkopfschmerzen, Wesensveränderungen u. a. neurologische | 
Zeichen) beweist die Verbindung des Schädelinneren mit der Außen- f 


welt und verlangt unbedingt die Operation. Sie entsteht, wie L. 
Fabre (28) in einem Überblick klarlegt, zumeist durch einen Luft- 


Ventilmechanismus an der zerrissenen Dura, seltener im Gefolge 
eines Absinkens des intrakraniellen Druckes (Kollaps, Lumbalpunk- 
tion) durch Nachströmen der Luft von außen. 


V. Geschwülste 
1. Gutartige Tumoren 


An Hand des umfangreichen Schrifttums sowie statistischer und 
röntgenologischer Untersuchungen eigener Beobachtungen nehmen 
W. Eckel u. D. Palm (22) zu einigen die Nebenhöhlenosteom® 
betreffenden Fragen Stellung. Bei der Auswertung von fast 16.00 
auslesefreien Röntgenbildern fanden sie 74 Osteomträger (0,39). 
Nur 8 hatten klinische Symptome. Männer waren doppelt so häufig 
befallen wie Frauen. Die Verff. suchen die Ursache der verschiede 
nen Geschlechtsdisposition in hormonalen Faktoren. Für eine Ab 
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hängigkeit vom Inkretorium spricht auch, daß die Osteome sich erst 
in der Pubertät entwickeln und zu dieser Zeit die stärkste Wachs- 
tumstendenz haben. Die klinisch latenten 66 Osteome verteilen sich 
gleichmäßig auf alle Stellen der Stirnhöhle und des Siebbeins. Aus- 
gangspunkt des appositionellen Wachstums der Osteome sei das in- 
differentzellige Keimlager des Periosts, das während der Pubertät 
auch im Zusammenhang mit der Entwicklung der Stirnhöhlen kurz 
vor der Pubertät einen Wachstumsimpuls erhält. Die Seltenheit dieser 
Neubildung in Kiefer- und Keilbeinhöhlen erkläre sich durch die 
zu diesem Zeitpunkt bereits abgeschlossene Ausbildung dieser Höh- 
len. Auch die Frage der traumatischen Osteomentstehung ist in letz- 
ter Zeit verschiedentlich diskutiert worden. W. Eckel (21) konnte 
in der Literatur 62 Fälle mit Trauma in der Anamnese finden. Der 
Nachweis einer vor dem Unfall geschwulstfreien Nebenhöhle ist 
nicht ein einziges Mal erbracht worden, und nur bei 6 Patienten 
sprechen Art der Verletzung und Latenzzeit für die traumatische 
Auslösung. Über ein Kieferhöhlenosteom bei einem 59j. Mann be- 
richtet H. Ganz (33). Als Ursache nimmt er eine über 30 Jahre zu- 
rückliegende Gesichtsverletzung wahrscheinlich mit Fraktur oder 
Fissur an. Bei den 4 von A. Laskiewicz (49) beobachteten, z. T. 
operativ behandelten Osteomen standen Druckgefühl und Schmerzen 
im Stirnbereich und orbitale Komplikationen im Vordergrund der 
Beschwerden. Als stimulierenden Faktor für das Wachstum nimmt 
er Entzündungen in den Nebenhöhlen an. 


Von den fakultativ gutartigen Geschwülsten der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen sind die sog. „harten Papillome‘” — nach dem histolo- 
gischen Bild handelt es sich um papilläre Fibroepitheliome — wegen 
Besonderheiten ihrer Struktur und ihres klinischen Verhaltens be- 
merkenswert. Sie bestehen aus von hyperplastischen Epithelzapfen 
durchwachsenem, bindegewebigem Stroma, entwickeln sich meist an 
der lateralen Nasenwand und treten bevorzugt bei Männern auf. 
K. Fleischer (30) stellte vergleichende histologische und katam- 
nestische Untersuchungen bei acht Patienten an und meint, daß 
zwischen den sehr häufigen entzündlich und allergisch bedingten 
polypösen Hyperplasien der Nasenschleimhaut und dem papillären 
Fibroepitheliom zumindest histologisch nur ein quantitativer Unter- 
schied besteht. Für die Praxis werden diese Überlegungen deshalb 
wichtig, weil die nach dem klinischen Verlauf meist gutartigen Ge- 
schwülste vom Pathologen gelegentlich als Karzinome deklariert 
wurden und weil andererseits aber auch eine karzinomatöse Um- 
wandlung möglich ist. Fleischer sah dieses einmal nach zwei, 
einmal nach zehn Jahren. J.L. Verner u. Mitarb. (91) erfaßten 
in 11 Jahren 10 derartige Tumoren, darunter zweimal mit maligner 
Entartung. Sie weisen auf die Rezidivneigung hin und empfehlen 


; chirurgische Entfernung mit Nachbestrahlung und häufigen Kontroll- 


untersuchungen. 


2.Maligne Geschwülste 
Diagnostisch und therapeutisch Grundsätzliches bei Malignomen 


; der Nase und der Nebenhöhlen erörtert J. Zange (97) an Hand von 
‚283 Beobachtungen seiner Jenaer Klinik (221 Karzinome, 62 Sarkome). 


Der Geschwulstsitz war dreimal Stirnhöhle, einmal Keilbeinhöhle, 


‚ etwas häufiger innere Nase und Siebbein und in rund 85°/o Kiefer- 


höhle. Bezüglich der Diagnosestellung sah er nur 1°/o echte Frühfälle, 


zerstörungen, sind gewöhnlich als Spätzeichen zu werten. Bei wei- 
terem Vordringen können durch Befall von Flügelgaumengrube, 
Orbita, Schädelbasis und Dura Kaustörungen, Kieferklemme, orbitale 
und zerebrale Symptome ausgelöst werden. So sahen R. Fregni 
U.A.de Poli (32) bei 43%/ der Nebenhöhlentumoren der Mailänder 
Klinik Krankheitszeichen im Bereich der Orbita und der Augen. 
W.G. Hemenwayu.J.R. Lindsay (37) meinen, daß es echte 
Frühsymptome bei Nebenhöhlenmalignomen überhaupt nicht gäbe. 
Sechs ihrer 62 Patienten hatten schon bei der ersten Untersuchi ng 
Halsiymphknotenmetastasen. Sämtliche Tumoren (56 Karzinome, 3 
Sarkome, 3 Plasmazytome) gingen von Kieferhöhle oder Siebbein 
aus. Die Therapie der Wahl ist nach Zange kombiniert blutig- 
elektrochirurgisches Vorgehen von außen in Intubationsnarkose. Auf 
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technische Einzelheiten einzugehen, insbesondere auf seine zweck- 
mäßige Schnittführung, würde an dieser Stelle zu weit führen. Rönt- 
genvorbestrahlung lehnt er wegen der Gefahr der Verschleierung 
des Operationsbefundes ab. Radiologische Behandlung allein erhiel- 
ten nur vermutlich strahlensensible Sarkome, Operationsverweigerer 
und wegen des Allgemeinzustandes Inoperable. Nachbestrahlung 
mittels Radiumeinlage erfolgte bei operativ unzugänglichen Ge- 
schwulstresten; Röntgennachbestrahlung evtl. bei Rezidivoperationen 
und stets nach Ausräumung von Halslymphknotenmetastasen. R. 
Link u. K. W. Hommerich (52) führen seit 1955 regelmäßig 
vor der chirurgischen Geschwulstentfernung die Ligatur der A. ca- 
rotis ext. und V. jugularis int. mit Revision der Lymphabflußwege 
und eine Vorbestrahlung durch. Sie versprechen sich von der Dros- 
selung der Blutzufuhr eine stärkere Strahlenwirkung auf das Wachs- 
tum der Krebszelle. An der Erlanger Klinik (G. Barth u. Mit- 
arb.) (2) wird bei nicht mehr operablen Tumoren und zur perkutanen 
Röntgentherapie ungeeigneten Fällen die Röntgenbestrahlung des 
operativ freigelegten Kieferhöhlentumors vorgenommen. Fünf Jahre 
nach Behandlung lebten von 34 von vornherein allerdings progno- 
stisch ungünstigen Fällen noch sechs (17.7%/0). H. Mennig (56) gibt 
die Heilungsergebnisse der oben erwähnten Malignome der Jenaer 
Klinik bekannt, wobei sich die Auswertung auf 188 von 1931—1950 
erfaßte Patienten beschränkt. Die absolute 5-Jahres-Heilungsziffer 
beträgt 34°/o (Karzinome 30,1°/o, Sarkome 45,2%/o) die relative, nur auf 
166 Behandelte bezogene, 


Die unklare Ätiologie und Pathogenese gaben in letzter Zeit mehr- 
fach Anlaß zu Veröffentlichungen — meist kasuistischer Natur — 
über das Granuloma gangraenescens (Gr.g.) oder maligne Granulom. 
Die Krankheit ist charakterisiert durch fortschreitende Nekrosenbil- 
dung im inneren der Nase, die zum Durchbruch nach der Mundhöhle 
oder zum Gesicht führen kann und fast immer letal endet. Histo- 
logisch findet sich nur unspezifisches Granulationsgewebe. Fälle, bei 
denen, wenn auch z. T. erst bei der Sektion Malignome, spezifische 
Entzündungen oder typische allergische Veränderungen (z. B. Periar- 
teriitis nodosa) gefunden werden, sollten, auch wenn sie klinisch 
nicht von Gr. g. zu unterscheiden waren, von diesen abgegrenzt 
werden. Auch R. Link (51) setzt sich für eine scharfe Trennung 
der Krankheitsbilder ein. Die wenigen dann noch verbleibenden Fälle 
müssen zunächst noch als Krankheit sui generis aufgefaßt werden. 
H. H. Burston (16) schließt sich dieser Forderung nicht an und 
meint, daß dem klinisch einheitlichen Bild wie bei seinen 9 Beob- 
achtungen verschiedene Krankheiten zugrunde liegen können. Bei 
dem von E. Konrad (46) veröffentlichten Gr. g. eines neunjährigen’ 
Mädchens scheint es sich letztlich um ein Sarkom gehandelt zu 
haben. Behandlungsversuche wurden bisher u. a. mit Antibiotika, 
Röntgenbestrahlung, chirurgischen Maßnahmen, Cortison und ACTH 
ohne stets überzeugende Erfolge unternommen (C. P. Mills (61). 


VI. Sonstiges 
1. Zelen der Nebenhöhlen 


In einer Abhandlung über die Pathogenese der Kieferhöhlen- 
mukozelen unterscheidet H. Mennig (59) 3 Formen. 1. Genuine 
Kieferhöhlenmukozelen, die aus embryonal versprengten oder ab- 
geschnürten Epithelkeimen entstehen, 2. die Antritis maxillaris dila- 
tans als Folge eines entzündlichen Verschlusses des Ausführungs- 
ganges und 3. hohe postoperative Mukozelen, die sich nach 
Operationen oder Verletzungen im oberen Teil der Kieferhöhle aus 
zurückgelassener oder verlagerter Schleimhaut entwickeln, in den 
angeführten Fällen in einem Zeitraum von 6—40 Jahren. Sie sind 
durch Narbengewebe von der eigentlichen Kieferhöhle getrennt. 
Voraussetzung für die durch Sekretdruck entstehenden Mukozelen 
ist schleimbildendes Epithel. K. Schubert u. H. Decher (79) 
berichten über multiple Zelenbildung. Bei ihren 3 Fällen war früher 
eine Stirnhöhlenoperation vorgenommen worden. Sie glauben eine 
Zunahme des Krankheitsbildes seit 1950 feststellen zu können, was 
auf die Einführung der Antibiotika und dadurch bedingten schlei- 
chenden Verlauf entzündlicher Nebenhöhlenerkrankungen zurück- 
zuführen sein könnte. Nach D. Thane u. Mitarb. (87) sind in der 
angelsächsischen Literatur 9 Mukozelen der Keilbeinhöhle beschrie- 
ben worden. Sie operierten eine 58 Jahre alte Frau mit einer Pyozele 
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(infizierte Mukozele) der Keilbeinhöhle, die jahrelang über Kopf- 
schmerzen geklagt hatte. Bei einer Störung der Stirnhöhlenbelüftung 
kann durch pathologische Pneumatisationssteigerung ein Pneumo- 
sinus frontalis dilatans entstehen. B. Schlosshauer (75) bringt 
eine Übersicht der bisher veröffentlichten Fälle (nur Männer!) und 
schildert den Befund bei einem jungen Mann mit einer apfelgroßen 
Vorwölbung der linken Stirn über die Augenbraue. 


2. Choanalatresie 


R. Albrecht (1) weist auf die Bedeutung und Diagnostik der 
doppelseitigen Choanalatresie hin. Diese Mißbildung führt zu Erstik- 
kungsanfällen des Neugeborenen, besonders beim Trinken, so daß 
sich bald eine Dystrophie einstellt. Die Diagnose kann mittels Luft- 
einblasens mit Politzer-Ballon leicht gestellt werden. Leider wird 
aber an diese Ursache der Atemstörung nur selten gedacht und der 
evtl. lebensrettende sofortige operative Eingriff versäumt. H. 
Schweckendieck (80) glaubt, daß viele Todesfälle an „Blau- 
sucht‘ nicht erkannten Choanalatresien zuzuschreiben sind. Die Ope- 
ration einer einseitigen Choanalatresie sollte, falls keine bedroh- 
lichen Erscheinungen bestehen, erst nach Vollendung des 2. Lebens- 
jahres vorgenommen werden. Von Albrecht, F.Chlanda (17) 
u. a. wird der transpalatinale Zugangsweg ausführlich beschrieben. 
Interessanterweise scheint eine familiäre Häufung des Leidens vor- 
zukommen (K. Schröder [78]). 


3. Epistaxis 

Einige Arbeiten befassen sich mit der Behandlung des Nasen- 
blutens. Für den praktischen Arzt bringt G. B. Bienias (7) zahl- 
reiche nützliche Hinweise. Das Vorgehen richtet sich nach Ursache, 
Lokalisation und Stärke der Blutung. An der häufigsten Quelle, dem 
Locus Kiesselbach vorn am Septum, hat sich Elektro- oder Chemo- 
kaustik mit Chromsäure am besten bewährt. Wenn möglich, sollten 
nur partielle, nicht zu feste Nasentamponaden unter Freilassung des 
mittleren Nasenganges erfolgen. Selbst eine Ganztamponade könne 
unter antibiotischem Schutz 4—6 Tage liegenbleiben. Als ultima ratio 
kommt bei unstillbarem Nasenbluten die Unterbindung der Carotis 
externa in Betracht. Bei Hypertonie sahen L. Püschel u. G. A. 
Richter (70) mit Ganglienblockern (25—30 mg Pendiomid u. 25 bis 
50 mg Megaphen) gute Erfolge. Auch H. E. Euler (27) propagiert die 
Hypotensionsbehandlung des Nasenblutens. Er gibt 90—150 mg Hexa- 
methonium i.m. Die erwünschte Blutstillung wird meist bei diastoli- 
schen Blutdruckwerten zwischen 90 und 70 mm Hg erreicht. Durch 
Überwachung des Blutdruckes muß das Absinken unter 50 mm Hg 
vermieden werden. Die Methode ist kontraindiziert bei Jugendlichen 
unter 14 Jahren, sehr ausgebluteten Patienten, schlechtem Allgemein- 
zustand, Nierenschaden und dekompensierten Herzfehlern. H.Boen- 
ninghaus (9) untersuchte die Zusammenhänge zwischen Nasen- 
bluten und grippalem Infekt. Betroffen wurden vorwiegend Jugend- 
liche. Als Ursache nimmt er durch die Grippe bedingte Dysthrombo- 
zytose, plasmatische Gerinnungsstörungen und erhöhte Durchlässig- 
keit und Zerreißbarkeit der Gefäßwände an, 


4. Transethmoido-sphenoidale Eingriffe 
an der Hypophyse 


Es ist nicht Aufgabe dieser Zusammenstellung, Operationsverfah- 
ren zu referieren. Nur auf die Möglichkeit der Hypophysenexstirpa- 
tion auf rhinologischem Wege sei hingewiesen. D.eser Eingriff hat 
sich beim metastasierenden Mammakarzinom als Palliativmaßnahme 
bewährt. Besonders Knochenmetastasen und Schmerzzustände spre- 
chen gut an. F. Escher u. F. Roth (26) wählten bei 18 Patienten 
den transethmo:do-spheno:dalen Zugang nach Chiari und stellen da- 
nach eine Besserung der Beschwerden fest. Von 11 Patienten wurden 
10 vorübergehend oder dauernd schmerzfrei. K. Burian u. Mit- 
arb. (14) berichten über die transethmo:do-sphenoida!e Radiogold- 
Implantation zur Hypophysenausschaltung nach K. H. Bauer. D. 
Zühlke (101) nennt als weitere Indikat.onen der Hypophysenaus- 
schaltung Tumoren der Keimdrüsen und der Prostata, den Morbus 
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Cushing, schweren juvenilen Diabetes und malignen Exophthalmus, 
Das radioaktive Gold wurde mit Hilfe eines Zielgerätes nach Mind. 
nich unter Röntgenkontrolle implantiert. H. J. Denecke (18) 
weist auf die Gefahren und Behandlungsmöglichkeiten einer durch 
diese Methode entstandenen Liquorfistel hin. 
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Buchbesprechungen 


w.H.Jansen#,H.Haasu. A.Schrey: Schule u. Atlas 
der Elektrokardiographie. 3. völlig neu bearb. Aufl., 188 S., 
132 Abb., J. F. Lehmanns Verlag, München, 1960. Preis: brosch. 
DM 33,—, Gzl. DM 36,—. 

Die von W. H. Jansen inaugurierte und in den beiden ersten 
Auflagen zusammen mit Hans Haas herausgegebene „Schule und 
Atlas der Elektrokardiographie“ ist nun nach dem Tode von Jan- 
sen in 3. Auflage erschienen und von H. Haas zusammen mit A. 
Schrey ganz neu bearbeitet worden. Das Buch hat die große 
Klarheit, die es von Anfang an ausgezeichnet hat, beibehalten und 
wird sich so gerade für den praktischen Gebrauch auch weiterhin be- 
währen und seiner alten Beliebtheit mit Recht weiterhin erfreuen. 
Dank seiner ebenfalls sehr klaren und vorzüglichen Wiedergaben 
der vielen Originalkurven ist es von großem didaktischem Wert. Alle 
Ableitungsarten, die der Praktiker jemals brauchen kann, sind be- 
rücksichtigt; es ist richtig zu sagen, daß mehr zuviel gewesen wäre. 

Prof. Dr. med. P. Martini, Bonn 


Miller-Guerra: Le syndrome cerebelleux et le syndrome 
vestibulaire. Mit einem Vorwort von Prof. F.Bremer. 293 S., 
12 Abb., Verlag Masson & Cie., Paris, Preis brosch. fr. 1800,—. 


Das vorliegende Buch, das zu einem Fünftel aus einem einleiten- 
den historischen Abriß besteht und im übrigen, mit Ausnahme eini- 
ger guter Beobachtungen, nur eine kritische Sichtung der Litera- 
tur darstellt, bringt im Grunde nichts Neues. Der Kern der Aus- 
führungen wird nur auf Umwegen erreicht, erst auf S. 121 
kommt der Autor zum eigentlichen Thema; vorher werden Mus- 
keltonus, Physiologie, experimentelle Pathologie und ein Ver- 
gleich dieser mit der Klinik abgehandelt. Dabei ist dem Verf. vor 
allem wesentlich (dieses Ergebnis gründet sich allerdings nur auf 
Literaturstudien), daß das Syndrom des Labyrinthausfalles nicht 


‚mit dem nach Läsion von Nodulus und Flokkulus identisch ist. 


Weiter erscheint ihm wichtig, daß sich beim Menschen klinisch 
nur ein Syndrom des Wurms von einem solchen der Hemisphären 
trennen läßt. daß alle weitergehenden Differenzierungen nicht 
sicher fundiert sind. Wenn der Verf. schließlich zu der Feststel- 
lung kommt, daß sich das vestibuläre Syndrom klinisch vom Zere- 
bellären unterscheiden läßt, so sagt er damit wohl nichts Neues. 

Am Stil merkt der Leser stellenweise, daß der Autor kein 
Franzose sondern Portugiese ist. Die histologischen Abbildungen 
sind leider beklagenswert schlecht und gestatten auch dem Kun- 
digen kaum zu erraten, was der Autor damit demonstrieren will. 
Das Literatur-Verzeichnis ist unvollständig. 


Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Ans'yach 


Gerhard Kaiser: Leitfaden für die Orthopädie. 229 S., 223 
Abb., Gustav Fischer Verlag, Jena, 1950, Preis: GzIn. DM 21,60. 


Es ist nicht Aufgabe des Referenten hier zu fragen, ob ein weiteres 
Lehrbuch oder Leitfaden für die Orthopädie notwendig war. Es ist 
Aufgabe über Inhalt, Zweckmäßigkeit und Ausstattung des Buches 
zu berichten. 

Auf 229 Textseiten werden gleichzeitig 223 Abb. gebracht, welche 
technisch auch bei den Röntgenaufnahmen vorzüglich gelungen sind. 
Die Systematik im Aufbau ist vollendet, der Stil knapp und klar. 
Die Bildauswahl könnte nicht besser sein. Es ist erstaunlich, was der 
Verfasser auf diesem knappen Raum gebracht hat. Die gesamte Kom- 
position des Buches dürfte kaum mehr zu überbieten sein. Praktisch 
alle Abschnitte der Orthopädie wurden berücksichtigt. Besonderes 
Gefallen hat das Kapitel über die Wirbelsäule gefunden. Das Buch 


wird sicher im Studenten- und ärztlichen Interessenkreis viele Lieb- 
haber finden. 

Zu betonen ist die Leistung des Verlages. Bildproduktion und 
Papierausstattung sind gut. Einige Druckfehler stören, können aber 
den gesamten Eindruck nicht beeinträchtigen. 


Dr. med. G. Glogowski, München 


William Sargant: Der Kampf um die Seele. Eine Physiologie 
der Konversionen. Aus dem Englischen von Marianne von 
Eckart. 285 S., 13 Abb. auf Kunstdrucktafeln; Piper und Co. 
Verlag, München 1958, Preis GzIn. DM 17,80. 


Die beunruhigenden Erfahrungen an englischen und amerika- 
nischen Soldaten, die aus nordkoreanischer bzw. chinesischer 
Kriegsgefangenschaft als überzeugte Kommunisten zurückkehr- 
ten, haben das allgemeine Interesse an wissenschaftlichen Unter- 
suchungen geweckt, die sich mit dem Problem des Gesinnungs- 
wandels beschäftigen. So sucht auch der bekannte englische Psych- 
iater William Sargant in seinem Buch Batte for the Mind 
an Hand der Pawlowschen Tierexperimente als Modellbeispiele 
die physiologischen Gesetzmäßigkeiten aufzuzeigen, die poli- 
tischen und religiösen Gesinnungsänderungen zugrunde liegen. 
Darüber hinaus analysiert er die Bekehrungsmethoden histo- 
rischer Sektierer, die Einweihungsriten primitiver Völker- 
stämme, die einzelnen Phasen des Stierkampfes, die Technik der 
„Gehirnwäsche“ im kommunistischen China, die Ergebnisse der 
Meskalinversuche, der Psychoanalyse — besonders in dem schil- 
lernden Problem der Übertragung- und Therapieerfolge bei 
Kriegszitterern. 

Dabei kommen erstaunliche Parallelitäten der Methoden zu- 
tage, die nicht nur die traditionellen, anerzogenen oder psychoge- 
nen Verhaltensweisen, sondern sogar die innerste Überzeugung 
eines Menschen beeinflussen können. Sargant ist davon über- 
zeugt, daß jeder mit der gleichen Sicherheit Opfer einer geschick- 
ten, persönlichkeitsfremden Umerziehung werden kann wie ein 
Depressiver, der einer neuen endogenen Phase erliegt, obwohl er 
im gesunden Intervall von der Unsinnigkeit psychotischer Ideen 
überzeugt war. Allein die Kenntnis der so eindringlich und sou- 
verän dargestellten physiologischen Gesetzmäßigkeiten kann eine 
Persönlichkeit davor schützen, unter dem Druck psychologischer 
Beeinflussung und körperlicher Belastungen „ihre Seele zu ver- 
lieren“. Der Autor beschränkt sich auf die Darlegung physiolo- 
gischer Aspekte der Methoden, die das Bewußtsein des Menschen 
zu ändern vermögen, fordert aber die Untersuchung der gleichen 
Phänomene von philosophischen und geistigen Grundlagen her. 
Dieses Buch gehört nicht nur in die Hände aller Ärzte und Psy- 
chologen, sondern vor allem auch der Pädagogen Juristen, Prie- 
ster und Politiker. 

Dr. med. R. Krahl, München 


PaulDiepgen: Geschichte der Medizin. Die historische Ent- 
wicklung der Heilkunde und des ärztlichen Lebens. II. Band, 
1. Hälfte: Von der Medizin der Aufklärung bis zur Begründung 
der Zellularpathologie (etwa 1740 — etwa 1858). 2. erg. u. erw. 
Auflage, 272 S., 22 Abb., Verlag Walter de Gruyter, Berlin, 
1959. Preis: Gzl. DM 28,—. 

Gegenüber der ersten Auflage (1951) ergibt sich nach Disposition 
des Stoffes und Umfang des Buches so gut wie keine Änderung. Hin- 
gegen wurden manche Verbesserungen vorgenommen und eine grö- 
Bere Zahl von kleineren Ergänzungen eingeschoben, so in den Dar- 
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legungen über Hahnemann (S. 38), die Urologie (S. 170), die Lehre 
vom lebendigen Krankheitserreger (S. 191), die soziale Medizin in 
England (S. 199). Das Literaturverzeichnis, ein ausgezeichneter Weg- 
weiser für jeden, der ins medizinische 19. Jahrhundert eindringen 
will, ist um einige Titel ergänzt, in den Registern werden nunmehr 
die Ortsnamen von den Personennamen getrennt aufgeführt. 

Der Stoff ist folgendermaßen disponiert: Zuerst wird die politische 
Geschichte gestreift und der Zeitgeist dargestellt, dann folgen die 
für die Medizin wichtigen Lehren der Philosophie und die Neuerun- 
gen in Naturwissenschaften und Technik, worauf in systematischem 
Aufbau, unterteilt in Biologie, Physiologie, Anatomie usw., die Evo- 
lution des Heilwissens in die Fächer und innerhalb der Fächer vor- 
geführt wird. Diese Einteilung paßt sich dem historischen Material 
an, gibt die Fakten sachlich gruppiert wieder. Sie wiederholt sich im 
großen und ganzen in den beiden Hauptabschnitten des Buches „Die 
Heilkunde im Zeichen der Aufklärung“ (etwa 1740 bis etwa 1830) und 
„Die Heilkunde in der Zeit von der Begründung der Zellenlehre bis 
zur Begründung der Zellularpathologie' (etwa 1830 bis etwa 1858). 
Der Autor verhehlt im Vorwort nicht die Einwände, die gegen diese 
Periodisierung vorgebracht werden. Sie sind von sekundärer Bedeu- 
tung. 

Man sollte sich der Mühe unterziehen, „den Diepgen“ ungeachtet 
der Dichtheit der Darstellung gründlich durchzuarbeiten. Der Lohn 
wird nicht nur besseres Verständnis der Gegenwartsmedizin, sondern 
auch ein Verständnis für das Wesen des medizinischen Fortschritts 
seit der Vorherrschaft der kausalanalytischen Methode sein, Schritt 
für Schritt und auf dem Weg über manche Hypothese, die der For- 
schung gute Dienste erwies, obwohl sie später als irrig verlassen wer- 
den mußte, reifte die Erkenntnis des zellulären Prinzips, bis Virchow 
den entscheidenden Abschluß brachte. Dieser erwies sich zugleich als 
Neubeginn, wie immer, wenn ein Wendepunkt in der Geschichte der 
Medizin erericht war, denn jede Antwort auf eine Frage wirft so- 
gleich neue Probleme auf. Im praktischen ärztlichen Leben zeigt sich 
besonders deutlich, daß das Heilwesen einen Januskopf mit einem 
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Bericht über das internationale Symposium für Luit- 
und Raumfahrtmedizin 


vom 3.—13. Oktober 1960 in Buenos Aires 


Im Rahmen der Feiern zur 150. Wiederkehr des Jahrestages 
der südamerikanischen Befreiungs-Revolution veranstaltete das 
argentinische Luftfahrtministerium mit einer kaum mehr zu 
überbietenden Gastfreundschaft ein Symposium für Luft- und 
Raumfahrtmedizin, zu dem aus Europa und USA 14 Vertreter 
dieses Gebietes der mediz. Wissenschaft eingeladen wurden. Dar- 
unter der durch seine extremen Selbstversuche über die Toleranz 
kurzfristiger Beschleunigungen bekannte US Col Stapp (MD) und 
der Leiter des luftfahrmedizinischen Institutes der RAF in Farn- 
borough (England). 

Aus der Deutschen Bundesrepublik erschienen Oberstarzt Dr. 
med. Dörner, Inspizient des San.-Wesens der Luftwaffe, und Prof. 
Dr. von Diringshofen. Letzterer war in den Jahren 1951—56 wis- 
senschaftlicher Berater des luftfahrtmed. Institutes der Argenti- 
nischen Luftwaffe in Buenos Aires gewesen. So wurde er bei der 
Landung mit dem Düsenflugzeug Komet IV der Aerolines Ar- 
gentinas von seinen argentinischen Kameraden besonders herzlich 
und nach Landessitte mit Umarmung begrüßt. 

Für jede vertretene Nation war ein sprachkundiger Adjutant 
vorgesehen, der sich dann unermüdlich um das Wohl der ihm 
zugeteilten Gäste bemühte. Ein Empfangsabend in dem für seine 
ebenso zarten wie riesigen Baby-Beefs berühmten Restaurant 
la Cabana und der darauf folgende sehr fröhliche Abend in einem 
sehr originellen italienischen Fischrestaurant in der Hafenvorstadt 
Boca verschmolz den europäisch-nordamerikanischen Kameraden- 
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zurückschauenden und einem vorwärtsblickenden Gesicht trägt, Ge. 
rade die im Interesse der Kranken geübte konservative Haltun« man. 
cher Praktiker konnte sich hemmend auswirken. Man lese über die 
Ablehnung der Auskultation durch einen mecklenburgischen Land- 
arzt (S. 213), die uns heute so köstlich anmutet. Verhängnisv«]l war 
die Weigerung mancher Kliniker, die Sterbeziffern ihrer geburtshilf. 
lichen Abteilungen statistisch festzulegen. Der Sieg’ der Semm>!weis. 
schen Lehre vom Kindbettfieber wurde dadurch gehemmt, die Rettung 
vieler Mütter versäumt. 

Die Darstellung ist „exakt bis in die Details“. Auf zwei Versehen 
machen wir den Leser aufmerksam — S. 8: Philippe Pinel wur:'e nicht 
1755 geboren, sondern 1745 (W. Lechler, Neue Ergebnisse in der For- 
schung über Pinel, med. Diss. München 1960); und S. 170, wo zwischen 
Zeile 20 und 21 die in der ersten Auflage stehende Zeile fehli: ‚sich 
redliche Mühe um Verbesserung gaben. Da lernte im Jahre 1794 der 
englische Konsul“. — Mit einer Anregung möchten wir nicht zurück- 
halten. Zu unseren wichtigen Traditionen gehört die gedankliche 
Weiterverarbeitung des empirischen Materials. Sie setzt Wissen, 
besonders auch in den Naturwissenschaften, voraus. Immer noch 
herrscht die Neigung, die berechtigte speculatio in Bausch und Bogen 
in eins zu setzen und zu verwerfen mitsamt ihren Zerrbildern, die 
sich aus Zeiten der Erstarrung und des Irrationalismus, wie der Spät. 
scholastik und der Romantik, eingeprägt haben. Daß aber ein wesent- 
licher Unterschied besteht und worauf dieser beruht, könnte unseres 
Erachtens noch eindeutiger zum Ausdruck gebracht werden (im Kapi- 
tel „Die Fortschritte der Biologie und Pathologie und ihre spekulative 
Auswirkung auf die theoretischen Grundlagen der Heilkunde‘), 

Die medizinhistorische Erforschung des 19. Jahrhunderts wird 
noch Neuland erschließen, z. B. auf dem schwer zugänglichen Feld 
des therapeutischen Erfolgs. Wer einmal über größeren zeitlichen 
Abstand verfügt, mag sich leichter tun als Paul Diepgen, derdie 
Bestände gesammelt, gesichtet und gesichert hat. Die Frucht der 
Mühen seines langen Forscherlebens ist ein unschätzbares Geschenk. 

Privatdozent Dr. med. Magnus Schmid, Erlangen 


kreis der Luftfahrtmediziner mit dem argentinischen zu einer Ge- 
meinschaft, die von Tag zu Tag immer noch enger und herzlicher 
wurde. 

Für den eigentlichen wissenschaftlichen Teil des Symposiums 
waren 3 Tage bestimmt. Der Rest für Empfänge, Besichtigungen, 
Ausflüge und vor allem für kameradschaftliches Zusammensein 
mit den argentinischen Kollegen. 

Nach den Begrüßungsansprachen durch den Staatssekretär für 
Luftfahrt, den Chef des San.-Wesens der arg. Luftwaffe und den 
Dir. des luftfahrtmedizinischen Instituts sprach Col. Stapp, USA, 
über die Probleme des bemannten Raumfluges. 

Er gab einen Überblick über die sorgfältigen Untersuchungen 
in USA, die das Risiko der ersten Raumflüge von Menschen in 
der NASA Mercury Kapsel möglichst vermindern sollen. Ein be- 
sonders schwieriges Problem sind hier die negativen Beschleuni- 
gungen beim Wiedereindringen in die Erdatmosphäre. Wenn alles 
sehr gut geht, können sie beim jetzigen Modell mit 9 G*) das Ge 
wicht um das Neunfache erhöhen, aber schon bei geringen Ab- 
weichungen vom vorgesehenen Eintrittswinkel 20 G erreichen und 
bei starken Abweichungen auch 50 G überschreiten. Doch dam 
wird auch die Erhitzung der Kabine lebensgefährlich. Selbstver- 
ständlich wird hier weiter sehr intensiv an Verbesserungen 8% 
arbeitet. 

Im Film zeigte er den Fallschirmabsprung mit Überdruckanzus 
aus der Gondel eines Ballons in 32 km Höhe in allen seinen Pha 


sen. Mit diesem Versuch wurde bewiesen, daß der Mensch solchen f 


Fallschirmabsprung auch aus einer Höhe überstehen kann, in der 
der Luftdruck nur noch etwa 1°/o des normalen beträgt. 
Sehr eindrucksvoll war auch ein Film von der Wirkung de 


*) G = Gravitationskonstante von 9,81 m/sec*. 
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uftdrucks und der Luftreibung bei doppelter Schallgeschwindig- 
keit auf Schimpansen. Diese Versuche wurden auf dem neuen 
Raketenschlitten in Holoman, Texas, durchgeführt. In wenigen 
sekunden starb das Versuchstier in seinem offenen Sitz durch 
den enormen Luftdruck mit tiefgreifenden Verbrennungen durch 
die Luftreibung. Demnach kann der Mensch in geringen und mitt- 
eren Höhen einen Absprung aus dem Flugzeug bei einer Flug- 
seschwindigkeit von Mach*) 2 nur überleben, wenn er dabei gegen 
den Luftstrom geschützt wird. 

Weiter zeigte Stapp noch eine Reihe von Filmaufnahmen vom 
freien Schweben in der Kabine eines Convair-Verkehrsflugzeuges 
pei sog. Parabelflügen mit Gewichtlosigkeit von 15 Sekunden 
Dauer. Bei diesen Versuchen drehten sich die Versuchspersonen 
m verschiedene Körperachsen, was bei einigen Übelkeit erzeugte. 
Stapp hofft, demnächst ein Düsenflugzeug vom Typ Boeing 707 für 
veitere derartige Versuche in einer besonders geräumigen Kabine 

it länger dauernder Gewichtlosigkeit zu erhalten. 

In einem Filmvortrag in der Fliegerschule in Cordoba zeigte 
er dann noch seine Selbstversuche auf dem Raketenschlitten mit 
Beschleunigungen bis zu 50 G in allen Einzelheiten der Vorbe- 
eitung und Durchführung dieses heroischen Experiments im In- 
teresse des Unfallschutzes der Flieger. 

Med. Col. E.Evrard, Sanitätschef der belgischen Luftwaffe, 
ritisierte in seinem Referat über Tauglichkeits- und Eignungs- 
prüfungen für Flieger und Raumfluganwärter die Neigung zur 

berbewertung der Ergebnisse psychologischer Test-Batterien 

d stellte die Fähigkeit der Untersucher in den Vordergrund. 
r berichtete, daß in Belgien die psychologischen Fliegereignungs- 
prüfungen durch Nichtmediziner abgeschafft wurden, weil sie 
als zu einseitig angesehen wurden. Die ärztlichen Flieger-Tauglich- 
eitsprüfungen sollte man von dem Ballast einiger Untersu- 
chungsmethoden befreien, deren Wert schon längst fragwürdig 
geworden sei, so z. B. auch vom Preßdruckversuch in der Art des 
Flack-Tests“**), 

Den enormen materiellen und personellen Aufwand in USA 
ür die Auswahl der Anwärter für den Raumflug mit der Mer- 
ury-Kapsel zeigte das Referat von Col. L. B. Arnold (MD). 

Air. Commodore Dr. med. Stewart berichtete über die wissen- 
chaftlichen Grundlagen der Luftfahrtmedizin in England. Das 
Arbeitsgebiet seines Institutes umfaßt das ganze Gebiet der Luft- 
ahrtmedizin, von der physiologischen und psychologischen Grund- 
agenforschung bis zum medizinischen Versuchsflug. In England 

erden eine ganze Reihe von San.-Offizieren auch als Piloten für 

Düsenflugzeuge ausgebildet. Durch sie besteht eine besonders enge 
erbindung mit der fliegerischen Praxis. Andererseits ist in der 
englischen Luftfahrtmedizin die traditionelle Neigung europäi- 
cher Wissenschaftler zur Grundlagenforschung offensichtlich und 
ehr fruchtbar. 

Prof. H. von Diringshofen, Leiter des Arbeitskreises 
Faktor — Mensch“ in der Flugsicherung und Navigation des 
Ausschusses für Funkortung e. V. und Vorsitzender des Aus- 
chusses für Weltraumforschung der Deutschen Raketengesell- 
chaft, sprach über die Bedeutung des Faktor —Mensch für Sicher- 
eit und Leistung der extraterrestrischen Forschung. Ausgehend 
yon der Wahrscheinlichkeitsberechnung des Auftretens von Stö- 

ngen in komplizierten technischen Systemen vertrat er die An- 
icht, daß ohne Einsatz des Menschen im Raumschiff die extra- 
rrestrische Forschung mit künstlichen Erdsatelliten und Raum- 
onden durch eine kritische Kompliziertheit begrenzt wird. Erst 
enn es der Technik gelingt, für den Menschen im Raumfluge 
bedingungen zu schaffen, die ihm ermöglichen, die Überlegenheit 
einer geistigen Funktionen und manuellen Geschicklichkeit ge- 
enüber der von Automaten für den Ausgleich von technischen 
Störungen und zur Vermehrung der Vielseitigkeit der Beobach- 

Ngen zur Geltung zu bringen, werden extraterrestrische For- 
ungen größeren Umfanges möglich werden. 

Die extreme Anpassung des Menschen an eine in diesem Sinne 

Zt. noch recht unzulängliche Raumfahrttechnik gehört zum 


Mach = Schallgeschwindigkeit in Luft. 


A. Möglichst lang dauerndes Pressen mit angehaltener Atmung, aber mit offener 
"oltis gegen 40 mm Quecksilbersäule. 
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Stadium der „Kinderkrankheiten“ der Raumfahrt. Anzustreben 
ist eine möglichst weitgehende Anpassung der Raumfahrttechnik 
an den Menschen. In der Raketentechnik und Raumfahrt bilden 
Menschen und Geräte, am Boden und an Bord eine Einheit, deren 
funktionelle Verflechtungen von der Herstellung der kleinsten 
Einzelteile über ein riesiges Mensch-Gerätesystem am Boden bis 
zum Mensch-Maschinen-System des Raumschiffes reicht. So ist die 
Zuverlässigkeit und Leistung der Raumfahrt sowie auch die der 
unbemannten Flugkörper im Sinne des Human Engineering ein 
anthropotechnisches Problem, dessen Lösung engste Zusammen- 
arbeit der Technik mit der Medizin erfordert. 

Die besondere Neigung europäischer Wissenschaftler zur 
Grundlagenforschung trat auch bei den Ausführungen des Phy- 
siologen Med. Comdt. F. Bouverot über Atmungs-Probleme 
der Luft- und Raumfahrtmedizin, die in vollendeter Formulierung 
allerbeste französische Schule verrieten, in Erscheinung. Bei der 
Besprechung der Kreislaufwirkungen der Überdruckatmung be- 
tonte er die Notwendigkeit der Berücksichtigung eines möglichen 
Überdruckes auf der abdominellen Seite des Zwerchfelles und 
wies darauf hin, daß für die Beurteilung von art. Blutdruckände- 
rungen durch Überdruckatmung der jeweilige inthrathorakale 
Druck als Nullniveau angesehen werden muß. 

H. von Beckh (Holoman Air-Base USA) sprach über seine 
Untersuchungen in sog. Parabelflügen über die Nachwirkung etwa 
30 Sekunden dauernder Gewichtslosigkeit auf die Erträglichkeit 
nachfolgender Beschleunigungen, die um etwa 1 G verringert 
war. Nach Ansicht von H. von Diringshofen, die auch von Col. 
Stapp geteilt wurde, ist dieses auf eine vagale Umstimmung wäh- 
rend der Gewichtslosigkeit zurückzuführen, die das Wirksamwer- 
den der sympathikotonen Regulationen im Beginn der Beschleuni- 
gungsbelastung verzögert. 

Ten. Col. Dr. Lalli (Italien) referierte über Organschäden 
durch Dekompression und zeigte mikroskopische Bilder vom Kno- 
chenmark, die neue Probleme aufwarfen, an deren Lösung z. Zt. 
am luftfahrtmedizinischen Institut in Rom gearbeitet wird. 

Zum Schluß sprach Commodore Dr. med. A. Aquelles 
(Argentinien) über eingehende Untersuchungen der Wirkungen 
mäßigen Sauerstoffmangels auf das Nebennierenrinden- und Hy- 
pophysensystem, das auf diesen „Stress“ signifikant mit einer Ver- 
mehrung der 17 OH Kortikoide im Harn reagierte. Doch konnten 
keine eindeutigen Beziehungen zu den verschiedenen Graden der 
Sauerstoffsättigung des art. Blutes festgestellt werden. 

Die Diskussionen der Vorträge und noch vieler anderer luft- 
und raumfahrtmedizinischer Probleme lebten auch während des 
kameradschaftlichen Zusammenseins immer wieder auf. So wurde 
dieses Intern. Symposium für Luft- und Raumfahrtmedizin in 
Argentinien in jeder Hinsicht, wissenschaftlich und kamerad- 
schaftlich, ein voller Erfolg und ein unvergeßlich schönes Erlebnis 
argentinischer Herzlichkeit und Gastfreundschaft für alle einge- 
ladenen Teilnehmer. 


Prof. Dr. med. H. v. Diringshofen, Frankfurt a. M. 


Arztegesellschaft Innsbruck 
Sitzung vom 28. April 1960 


M. Vogl, 
Hyperthyreose. 


Es wird ein 11j. Bub gezeigt, der erstmals zu Beginn dieses 
Schuljahres in ein Internat kam, zwei Monate später wegen 
Untragbarkeit fristlos entlassen werden mußte, in ein anderes 
Internat kam und dort aus demselben Grunde nicht behalten 
werden konnte. 


Die Vorgeschichte ergibt, daß beide Elternteile berufstätig 
sind und die Erziehung der fünf, übrigens gleichmäßig gut be- 
gabten Kinder einem Hausmädchen übertragen war. Um sie 


zu entlasten, hatte man die Internatsunterbringung der beiden 
Ältesten versucht. 


Diagnostisch lag nahe, an eine Milieuschädigung zu denken, 
die vielleicht schon die Schwere einer Verwahrlosung erreicht. 


Innsbruck: Demonstration einer subklinischen 
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Wegen des Basedow der Mutter wurde der Bub aber auch 
sofort einer diesbezüglichen Beobachtung zugeführt. 

Es ergab sich eine auffallende Schlafverkürzung, eine deut- 
liche Schreckhaftigkeit und Zittern, eine allgemeine Bewe- 
gungsunruhe mit so starken Aufmerksamkeitsschwankungen, 
daß der Bub z. T. trotz seiner Gier weiterzuessen vergaß, und 
eine Reizbarkeit, die sich bis zu Wutanfällen steigern konnte. 
Die Pulsfrequenz lag an der oberen Grenze, sank aber auch 
im Schlaf nicht ab. Wider Erwarten waren die Rö-Aufnahmen 
der Handwurzel und die Serumcholesterinbestimmung am 
Rand der Norm und der Grundumsatz unauffällig. 

Eine Hyperthyreose ließ sich also keineswegs ohne weiteres 
verifizieren. Jedoch konnte eine Neuropathie deshalb ausge- 
schlossen werden, weil zwar die üblichen Reizsymptome, nicht 
aber die Schwächezeichen (nach Griesinger) diagnostiziert wer- 
den konnten. Auch distanzierten wir uns von der Bezeichnung: 
„sympathikotone Regulationsstörung“, da sie wie jeder über- 
geordnete Begriff zu wenig differenzierte Überlegungen zuläßt. 

Durch den differentialdiagnostischen Ausschluß dieser bei- 
den sonst so häufig verwendeten Diagnosen nahmen wir Ab- 
stand von den jetzt so üblichen Sedativa und Ataraktika und 
wählten im Hinblick auf die hyperthyreoten Anzeichen eine 
Therapie mit Vitamin A (Arovit, tgl. 1000.000 IE). 

Die rasche Besserung, die sich daraufhin einstellte, muß 
differenziert werden: Das Sistieren der Wutanfälle, die größere 
Ausdauer bei Spiel und Arbeit und der Rückgang des Stimm- 
aufwandes könnten auf unsere gleichzeitig laufenden heilpäd- 
agogischen Maßnahmen zurückgehen, wenn uns die Wirkung 
dafür auch etwas zu rasch schiene. Als Erfolg des Medikaments 
aber möchten wir bezeichnen, daß die Pulsfrequenz zurück- 
ging und das Zittern und die Schweißausbrüche sistierten. 

Freilich sind wir nicht der Meinung, daß eine Fortsetzung 
der Vit.-A-Therapie ein völlig befriedigendes Ergebnis erwar- 
ten läßt. Wir dürfen nicht vergessen, daß sich dadurch eine 
Milieuschädigung nicht bessert. Aber wir werden uns durch ein 
ungefährliches und physiologisch wirkendes Medikament eine 
Reihe alltäglicher Reibereien ersparen können und dadurch die 
ırzieherische Aufgabe, für die wir zuständig sind, rascher 
ösen können. 


H. Ellis, Rochester: Die Behandlung des Kardiospasmus 
durch Ösophagomyotomie. 

Bei sachgemäßer Durchführung ergibt die Ösophagomyotomie 
(eine Modifikation der Hellerschen Operation) bei etwa 80% gute 
bis ausgezeichnete Ergebnisse. Bei den mit dieser Methode behan- 
delten Patienten der Mayoklinik war kein einziger Todesfall zu 
beklagen. Die postoperativen Komplikationen waren selten. Etwas 
über 90% der Patienten wurden durch diese Operation gebessert. 
(Von 96 Patienten zeigten 53 einen ausgezeichneten, 25 einen guten, 
15 einen mäßigen und 7 einen schlechten Erfolg). Diese Ergeb- 
nisse, sowie das äußerst seltene Vorkommen eines Ösophagus- 
refluxes rechtfertigen die modifizierte Hellersche Operation bei 
der Behandlung von Patienten mit Kardiospasmus. 

(Selbstberichte) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 27. Mai 1960 


H. Hammerl (a. G.) u. O. Pichler (a. G.): Serumglutamin- 
säure-Oxalessigsäure-Transaminase im Stress. 

Nach intravenöser Verabreichung von pyrogenen Substanzen 
kommt es in einem Teil der Fälle zu einem beträchtlichen Anstieg 
der Serumglutaminsäure-Oxalessigsäure-Transaminase (SGOT). Die 
Fermentschwankung im Fieber war dann am größten, wenn im Elek- 
trokardiogramm der Patienten eine Koronarinsuffizienzkurve vorlag. 
Bei anderen Zeichen von diffusen myokardialen Veränderungen er- 
reichte der beobachtete SGOT-Anstieg den doppelten Ausgangswert, 
Patienten mit normalen Ekg-Befunden, aber auch mit abgelaufenen 
Myokardinfarkten, zeigten keine Änderung der Transaminasekon- 
zentration im Serum. Ein Zusammenhang mit dem jeweiligen Funk- 
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tionszustand der Leber konnte ausgeschlossen werden. Da auch kei 
den höchsten Transaminaseanstiegen (bis 865 E) die Ausgangswert: 
nach längstens 10 Stunden wieder erreicht wurden, komnien Ne. 
krosen des Herzmuskels als Ursachen der Fermentschwankunge 
nicht in Frage. Das Ausbleiben des SGOT-Anstieges nach Verah- 
reichung von pyrogenen Substanzen bei Probanden ohne Koronar. 
insuffizienz bzw. Myokardveränderungen läßt den Schluß zu, daß 
es sich bei den beschriebenen Fermentschwankungen um keine reine 
Allgemeinreaktion des Organismus im Fieber handelt. Es erscheinen 
vielmehr gewisse pathologisch-anatomische Veränderungen am Her. 
zen nötig, um diese Fermentschwankungen auszulösen. Für die Re. 
gulation dieser Vorgänge spielt nach dem bisher Gesagten anschei. 
nend der lokale Reiz einer bestehenden Hypoxämie, welche im 
Fieber sicher noch verstärkt wird, eine gewisse Rolle. Die praktische 
Bedeutung der besprochenen Untersuchungen liegt in der Möglich. 
keit, aus der Art der Reizbeantwortung, d. h. aus der Höhe der 
Fermentschwankung, bei Ausschluß anderer Faktoren, gewisse Rück- 
schlüsse auf den Funktionszustand des Myokards ableiten zu können, 


F. Morawetz (a. G.): Zytologische Diagnose von Malignomen 
der Lunge. 

Die derzeit aussichtsreichste Methode, die diagnostischen Mög- 
lichkeiten bei bösartigen Lungenerkankungen zu ergänzen, ist die 
der zytologischen Untersuchung von Sputum, Bronchialsekret, von 
Pleuraexsudat, Lungenpunktat und von pleuroskopisch gewonnenen 
Material. Es werden an Hand von Diapositiven zytologischer Präpa- 
rate einige Beispiele demonstriert, wodurch gezeigt werden soll, daß 
in manchen Fällen durch zytologische Maßnahmen allein eine sichere 
Geschwulstdiagnose gestellt werden kann. Gleichzeitig wird auf die 
Schwierigkeiten hingewiesen, die vor allem in dem beträchtlichen 
Zeitaufwand für die zytologische Untersuchung des Sputums be- 
stehen und die einer breiten Routineanwendung (z. B. Reihenunter- 
suchungen) hindernd im Wege stehen. 

Aussprache: H. Chiari betont die Wichtigkeit der ge 
eigneten Entnahme des Untersuchungsmateriales. Dies erklärt die aus- 
gezeichneten Ergebnisse der Abstrichuntersuchungen, z.B. bei Portio- 
karzinomen, weil die Materialentnahme ‚gezielt‘ erfolgen kann und 
der Abstrich meist auch ausgezeichnet konserviert ist. Bei Sputum- 
untersuchungen ist die Erhaltung der Zellen, ebenso wie bei der 
Untersuchung von Mageninhalt, der durch Lavage gewonnen wurde, 
wesentlich schlechter. So sollte auch bei der zytologischen Unter- 
suchung auf ein eventuell vorliegendes Bronchialkarzinom eine 
durch Bronchoskopie gewonnene „gezielte‘‘ Materialentnahme an 
gestrebt werden. 

W. Denk bemerkt, daß die Untersuchung von Bronchialabstri- 
chen häufiger positive Resultate bei Vorliegen eines Bronchialkar- 
zinoms ergibt als die zytologische Untersuchung des Sputums. 
Keinesfalls darf aus dem Fehlen von Karzinomzellen im Sputum ode 
im Bronchialabstrich das Vorliegen eines Karzinoms ausgeschlosse 
werden. 

K. Portele stellt fest, daß sich die Ausführungen des Vor verabr: 
tragenden völlig mit den Publikationen des Pathologisch-anatomi- _ 
schen Institutes der Universität Wien in den Jahren 1947—1% | 
decken. Frägt nach der Zahl der gesicherten Fehldiagnosen, die bel z olge 
dieser Methodik nicht völlig zu vermeiden sind. Er weist auf einsf “gen 
der gezeigten Bilder hin, welches er auf Grund seiner von über 500f 9°°P'o‘ 
einschlägigen, untersuchten Fällen gewonnenen Erfahrungen nich! ug 
als für eine maligne Geschwulst beweisend ansieht. se 

Schlußwort: F. Morawetz: Zu Portele: Falsch positiv 
Resultate hatten wir bei unseren Untersuchungen drei. Eines davo 
ein falsch interpretierter Befund bei chronischer Pneumonie, €! 
anderes durch ein tuberkulöses Infiltrat des rechten Oberlappe 
Der dritte falsch positive Befund wurde bei einem Fall von emineil 
chronischem Lungenfiltrat erhoben. Zu Chiari: Durch gezielte A 
saugung mittels flexibler Sonde nach Hengstmann können die zyt 
logischen Untersuchungsergebnisse verbessert werden. Zu Sputu 
und Bronchialsekret: Aus statistischen Angaben geht bisher keine 
eindeutige Überlegenheit der einen oder der anderen Art der Mal 
rialgewinnung hervor. Zu Denk: Unsere Untersuchungen betraf 
hauptsächlich die Sputumuntersuchung, da sie auf alle Fälle di 
leichtere ist und beliebig oft wiederholt werden kann. 
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C. Walzel: Beitrag zur Entstehung, Einteilung und Behandlung 

chanterer Femurfrakturen. 

Die Entstehung pertrochanterer Femurfrakturen hängt, abgesehen 
vom Sturzmechanismus, auf den in dieser Mitteilung nicht einge- 
gangen wird, zum Großteil von der Beschaffenheit des Trochanter- 
massivs ab. Dieses Trochantermassiv stellt eigentlich einen Hohl- 
körper dar, mit teilweise sehr dünner Wandstärke, welcher bei seit- 
licher und verdrehender Krafteinwirkung keinen Widerstand zu 
leisten vermag und daher zusammenbricht. Von den verschiedenen 
Einteilungen der pertrochanteren Femurfrakturen hat die eigene Ein- 
teilung in einfache pertrochantere Frakturen und pertrochantere 
Trimmerbrüche deshalb praktischen Wert, weil sie das zur Anwen- 
dung gelangende Operationsverfahren bestimmt. Die einfachen per- 
trochanteren Brüche geben keine Schwierigkeiten in Nagelung und 
Reposition. Bei den pertrochanteren Trümmerbrüchen, welche natur- 
gemäß in Reposition und Nagelung oftmals Anlaß zu Komplikationen 
geben, hat sich ein eigenes Verfahren an 74 Fällen bewährt. Dabei 
wird nach Schaffung eines dorsalen Zuganges die Bruchstelle mit 
dem Finger exploriert. Erst das genagelte körpernahe Fragment wird 
reponiert und verankert. 

Aussprache: G. Salem unterstreicht, daß heute die ope- 
rative Behandlung pertrochanterer Oberschenkelfrakturen dank der 
modernen Anästhesie und vor allem durch eine intensive interne 
Vor- und Nachbehandlung weniger riskant ist als die angeblich so 
schonende konservative Methode. Wir haben in den letzten 10 Jahren 
an der II. Unfallstation rund 700 pertrochantere Femurfrakturen 
stationär behandelt und davon über 300 operiert. Bezüglich der Re- 
position möchte ich kurz folgendes sagen: Wir sind gewöhnt, bei 
den medialen Schenkelhalsbrüchen die Reposition durch eine Innen- 
rotation zu erzwingen. Bei den pertrochanteren Frakturen gelingt 
die Reposition mühelos, wenn das Bein in einer mehr oder weniger 
starken Außenrotation gelagert wird. Bei all unseren Fällen mußte 
ich nur einmal blutig reponieren. 
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F. Gerhardt: Bezüglich Presuren möchte ich bemerken, daß 
wir damit ein ausgezeichnets Narkosemittel für alte Leute haben. 
Allerdings soll man bei Patienten über 70—75 Jahren nur 0,5 g ver- 
wenden. Bezüglich der Reposition glaube ich, daß die Extension auf 
Schiene mit Einstellung der Fraktur schon vor der Operation zum 
Ausgleich des Muskelzuges besser ist als die Reposition bei der 
u Be Nagelung. Auch die Böhler-Schule ist dieser Ansicht. 


inom einf H.Schorsch (a. G.) u. J. Widhalm: Prednisolon-Therapie 
nahme an-f bei entzündlichen Adnexerkrankungen. 

Die antiphlogistischen Kortikosteroide haben in der Gynäkologie 
chialabstri-} bei der Behandlung der unspezifischen entzündlichen Adnexerkran- 
onchialkar-f kungen noch wenig Verwendung gefunden. Unsere Erfahrung er- 
; Sputums| streckt sich über einen Zeitraum von eindreiviertel Jahren und um- 
putum ode faßt ein Krankengut von 74 Fällen. Alle Patientinnen haben wir 
jeschlosse stationär mit Prednisolon oral behandelt. Wir gaben zweimal 5 mg 
täglich durch 10 Tage und durch weitere 10 Tage 5 mg. Gleichzeitig 
1 des Vorf Verabreichten wir in der ersten Dekade zweimal 300 000 E Penicillin-G 
-h-anatomi- mit 0,5 Dihydrostreptomycinsulfat. Am 21. Tag wurde einmalig 25i.E. 
194719! ACTH injiziert und anschließend zur Aufrechterhaltung des Therapie- 
sen, die bei erfolges 6 Moorbäder ambulant verabreicht. Von 48 akuten Entzün- 
dungen wurden 34 geheilt, 11 gebessert, 3 müssen als Versager an- 
gesprochen werden, die aber, wie sich bei folgenden Operationen 
zeigte, auf Fehldiagnose bzw. falscher Indikationsstellung beruhten, 
Bei den 26 chronischen Fällen wurden 7 geheilt und 12 gebes- 
sert entlassen. 7 müssen als Versager gewertet werden, wobei 2 Fälle 
operativ geklärt werden konnten. Auch bei den restlichen 5 muß 
eine Fehldiagnose bzw. falsche Indikationsstellung angenommen 
werden. Geeignet für die Therapie sind alle jene Fälle, bei denen 
das Krankheitsgeschehen als hyperergische Gewebsreaktion infolge 
eines postinfektiösen Sensibilisierungszustands aufzufassen ist. Die 
relativ niedrige Dosierung gewährleistet, wie die Erfahrung zeigt, 
einen sehr zufriedenstellenden Erfolg, andererseits werden Kompli- 
kationen durch die biologischen „Nebenwirkungen“, wie eine allzu- 


starke Bremsung der Hypophyse bzw. eine Hypadrenie, weitest- 
gehend vermieden. 


H. Zischinsky, F. Mejer (a.G)u.F. Puntigam: Impf- 
Schädigung am Auge. 
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1.H.Zischinsky: Ein 12j. Knabe, der mit 2 Jahren mit Erfolg 
gegen Pocken geimpft worden war, wird revakziniert. Nach 7 Tagen, 
bei Knötchenreaktion, tritt eine Konjunktivitis auf, nach weiteren 
2 Tagen eine Effloreszenz am Lid, die vorerst als Hordeolum impo- 
nierte. 14 Tage nach der Impfung ist eine Keratitis festzustellen, die 
nun als Impfkeratitis zu diagnostizieren war. Wegen der ungemeinen 
Seltenheit wird der Fall mitgeteilt, wobei im Hinblick auf die Scha- 
denshaftung auf die Wichtigkeit hingewiesen wird. 

2.F. Mejer: Es wird über einen 12j. Knaben berichtet, bei dem 
es nach Revakzination zu einem schweren Impfschaden der Horn- 
haut gekommen war. 

3. F. Puntigam: Demonstration von Farbbildern der virolo- 
gischen Untersuchungen zum Nachweis des Vakzinevirus bei dem 
von Zischinsky und Mejer vorgestellten Patienten. Am 2. Tag des 
Bestehens der Hornhautveränderungen, das ist am 15. Tag nach der 
Impfung, wurde durch Mejer vom Rande des Herdes auf der Horn- 
haut des Patienten Material entnommen und durch den Referenten 
auf das Kaninchenauge übertragen. Es entwickelten sich typische 
Herde. Histologisch waren Guarnierische Körperchen nachweisbar. 
Auch die Weiterimpfung von den Hornhautherden des ersten Kanin- 
chens auf ein zweites sowie auf die Chorioallantoismembran des be- 
brüteten Hühnereies ergab typische vakzinale Veränderungen. 


F. Scholl: Zur Auswertung der Harnstofi-Clearance. 


Mit der Bestimmung der Harnstoff-Clearance hat Van Siyke die 
Klärwert-Methodik in die funktionelle Nierendiagnostik eingeführt. 
Dieser empfindliche Indikator für Funktionseinschränkungen der 
Niere ist jedoch in der letzten Zeit durch andere Clearance-Methoden 
verdrängt worden, z. T. zweifellos deshalb, weil die Normalwerte 
nach Van Siyke sehr weit streuen und weil oft bei Gesunden un- 
erklärlich niedrige Werte auftreten. Der Verfasser konnte an einer 
Untersuchung von über 300 Clearance-Bestimmungen an Nieren- 
gesunden ohne Belastung zeigen, daß die Van Siykesche Berechungs- 
methode der Harnstoff-Clearance (unter Benützung der Quadrat- 
wurzel aus dem Harnvolumen) für Werte nahe 2 ml pro Minute 
und für sehr sehr kleine Volumswerte annähernd korrekt ist, daß 
aber in dem sehr häufigen Volumsbereich zwischen 0,3 und 1,2 ml 
beträchtliche Abweichungen gegenüber den wirklichen Normal- 
werten bestehen, wodurch falsche „herabgesetzte Werte auftreten. 
Auf Grund einer statistischen Berechnung ergibt sich als Formel für 
die wirklichen Normalwerte der Harnstoff-Clearance die Gleichung: 


—- av +11 (C„: Normale Clearance, v: Harnvolumen pro Minute). 


Der gemessene Klärwert mal 100, dividiert durch den dem Harn- 
volumen entsprechenden Normalwert gibt das Resultat in °/o der 
Norm. Normalwerte bewegen sich von 80° aufwärts und liegen 
meist zwischen 90 und 100°o. Viele Fälle mit herabgesetzter Clea- 
rance nach Van SIyke weisen bei dieser Berechnungsmethode Nor- 
malwerte auf. Unter Berücksichtigung dieser Modifikation erweist 
sich die Bestimmung der Harnstoff-Clearance als ein nützlicher Bei- 
trag zur Nierendiagnostik. 


E. Vyslonzil: Kochlearis- und Vestibularisbefunde an Strepto- 
mycin-behandeltem Krankengut. 

Es wird über eine altersmäßige Zusammenstellung (zu jeweils 
Dezennien) von Patienten berichtet, die annähernd die gleiche Höhe 
der Medikation erhielten und keine Hinweise für eine erhöhte 
Kochlearis-Vestibularisanfälligkeit hatten (z. B. Diabetes). Für das 
3. und 4. Lebensjahrzehnt zeigte sich die höchste Resistenz, die 
weiteren zeigten eine annähernd gleiche Anfälligkeit. Die stärksten 
subjektiven Beschwerden zeigte die älteste Gruppe. Die Nachunter- 
suchung von Kindern, die vor ungefähr 10 Jahren eine tuberkulöse 
Meningitis durchgemacht hatten, zeigt eine sehr geringe Kochlearis- 
Schädigung und eine auffallend starke Schädigung des Vestibularis 
Vielleicht läßt sich die starke Ansprechbarkeit des Vestibularis all- 
gemein dadurch erklären, daß das vestibuläre Sinnesepithel in 
direktem Kontakt mit einem ausgeprägten Kapillarsystem steht, 
während die Ernährung der Haarzellen weitgehend durch den Saft: 
strom der Endolymphe erfolgt. Die auffallende Anfälligkeit des 
kindlichen Vestibularis könnte auf eine während der Wachstums- 
periode gesteigerte allgemeine Durchblutung zurückgeführt werden. 

(Selbstberichte) 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Träger der sozialen Rentenversicherung, die Landesver- 
sicherungsanstalten, die Bundesbahnversicherungsanstalt, die See- 
kasse, die Knappschaften und die Bundesversicherungsanstalt für 
Angestellte, haben im Jahre 1959 für die Rehabilita- 
tion 661,07 Millionen DM ausgegeben. Das sind 5,7%/o 
der Beitragseinnahmen im Berichtsjahr. 955 263 Anträge für Ver- 
sicherte, nichtversicherte Erwachsene und Kinder wurden bewil- 
ligt. Im Vergleich zum Vorjahr, dem ersten Jahr, in dem die durch 
die Rentenneuregelungsgesetze wesentlich erweiterten Maßnah- 
men in Kraft getreten sind, haben sich die bewilligten Heilbehand- 
lungen um 39 800 = 4,3%/o erhöht, der Aufwand um 114,7 Millio- 
nen DM = 21,0%. Nach diesen Gesetzen werden Maßnahmen zur 
Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung der Erwerbsfähig- 
keit gewährt, wenn die Erwerbsfähigkeit eines Versicherten infolge 
von Krankheit oder anderen Gebrechen oder einer Schwäche der 
geistigen oder körperlichen Kräfte gefährdet oder gemindert ist 
und die Erwerbsfähigkeit durch solche Maßnahmen wesentlich 
gebessert oder wiederhergestellt werden kann. DMI 


— Noch zu wenig Heilpädagogik. Etwa 1,4% aller 
Schulkinder in der Bundesrepublik besuchen nach Angaben des 
Statistischen Bundesamtes in Wiesbaden gegenwärtig die Hilfs- 
schule. Die Internationale Konferenz für Hilfsschulen hat die Zahl 
der einer heilpädagogischen Betreuung bedürftigen Kinder jedoch 
mit ca. 4°%/o angegeben. In der Bundesrepublik befinden sich noch 
380 000 Schulkinder auf Volksschulen, die ihrer körperlichen und 
geistig-seelischen Verfassung nach heilpädagogisch betreut werden 
müßten und nun auf der Volksschule den „Bodensatz“ bilden. 
Weiterhin wurden von den rund 83000 sprachgestörten Kindern 
nur 2800 in Spezialschulen behandelt. 


— Die Max-Planck-Gesellschaft wird den Aufbau eines 
Instituts für Dokumentationswesen betreuen. Die 
für die Wissenschaft unerläßliche Dokumentationsarbeit wird in 
der Bundesrepublik bereits von zahlreichen Einrichtungen ent- 
sprechend ihrer eigenen fachlichen Aufgaben geleistet. Es fehlt 
aber ein zentrales Institut, das nicht selbst dokumentiert, sondern 
koordiniert und Dokumentationsverfahren unter Berücksichtigung 
aller Erfahrungen entwickelt. Der Aufbau erfolgt in enger Ver- 
bindung mit den bereits tätigen Einrichtungen, insbesondere der 
Deutschen Gesellschaft für Dokumentation. 


Geburtstag: 85.: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. med. Karl Kiß- 
kalt, em. o. Prof. für Hygiene und Bakteriologie in München, 
am 30. 12. 1960. S. das Lebensbild von M. Knorr in ds. Wschr. 
(1955), 52, S. 1745. 

— Dr. med. Wilhelm Hasselbach wurde zum Wissen- 
schaftlichen Mitglied des Max-Planck-Instituts für med. For- 
schung, Institut für Physiologie in Heidelberg, ernannt. 


— Prof. Dr. med. Dr. phil. Konrad Lorenz und Prof. Dr. 
Jürgen Aschoff wurden zu Direktoren am Max-Planck-Institut 
für Verhaltensphysiologie in Seewiesen/Obb. ernannt. Prof. 
Aschoff wurde gleichzeitig zum Geschäftsführenden Direktor des 
Instituts bestellt. Er löst damit Prof. Dr. phil. Erich von Holst 
in der Leitung des Instituts ab, der auf eigenen Wunsch von dieser 
Aufgabe entbunden wurde. 


— Dr. Horst Mittelstaedt wurde zum Wissenschaftlichen 
Mitglied und Abteilungsleiter am Max-Planck-Institut für Ver- 
haltensphysiologie ernannt. 


Hochschulnachrichten: Berlin (F.U.): Prof. Dr. med. Ferd, 
Roth, Dirigierender Arzt des Pathol. Inst. am Städt. Kranken- 
haus Berlin-Spandau, wurde für Allgemeine Pathologie und natho- 
logische Anatomie umhabilitiert und zum apl. Prof. ernannt. — 
Priv.-Doz. Dr. med. Helmut Kewitz, Oberassistent am Phar- 
makologischen Institut, wurde zum apl. Prof. für Pharmakologie 
ernannt. — Dr. med. dent. Werner Hielscher, wiss. Assistent 
an der Poliklinik und Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrank- 
heiten erhielt die venia legendi für Zahnheilkunde. —Dr. med. Hel- 
mut Coper, wiss. Assistent am Pharmakologischen Institut, erhielt 
die venia legendi für Pharmakologie. — Dr. med. Gerhard Sentt, 
wiss. Assistent am Pharmakologischen Institut, erhielt die venia 
legendi für Pharmakologie. — Priv.-Doz. Dr. med. Hans Rettig 
wurde mit der Vertretung des Lehrstuhls für Orthopädie an der 
Justus-Liebig-Universität Gießen und zugleich mit der kommis- 
sarischen Leitung der Orthopädischen Klinik in Gießen beauftragt. 


Gießen: Dr. med. Ernst Lindner, wiss. Mitarbeiter der 
Farbwerke Hoechst, wurde die venia legendi für Pharmakologie 
und Toxikologie erteilt. 


Kiel: Dr. med. Rudolf Kopf, Bergisch-Gladbach, Lehr- 
beauftragter für Pharmakologie körpereigener Stoffe, wurde zum 
Hon.-Prof£.- ernannt. — Zu apl. Proff. wurden ernannt: Doz. Dr. 
med. Hans-Herbert Stange (Geburtshilfe u. Gynäkologie), Doz. 
Dr. med. Theodor Heinrich Schiebler (Anatomie). — Doz. 
Dr. med. Friedrich Karl Ohnesorge wurde für Pharmakolo- 
gie und Toxikologie umhabilitiert. 


Wien: Prof. Dr. med. Herbert Rauscher, Oberarzt an 
der I. Univ.-Frauenklinik, wurde von der Atlantischen Gesellschaft 
für Geburtshilfe und Gynäkologie zum korr. Mitglied ernannt. 


Korrespondenz: Ich habe dem Dr. Lüttke-Verlag in Berlin auf 
seinen Wunsch ein Manuskript „Aktive Schutzimpfungen und ihre 
Grundlagen“ zur Veröffentlichung in Heft Nr. 16 seiner wissen- 
schaftlichen Schriftenreihe „Wissen und Praxis“ und zur entgelt- 
lichen Verbreitung auf dem für wissenschaftliche Arbeiten dieser 
Art üblichen Absatzwege zur Verfügung gestellt. Der größte Teil 
der Auflage ist von der Arzneimittelfirma Dr. Hermann Thiemann 
GmbH, Lünen/Westf., übernommen und zusammen mit Werbe- 
material für verschiedene Präparate gratis und unaufgefordert an 
Ärzte versandt worden. 

In einem mir bekannt gewordenen Begleitschreiben wird zur 
Werbung für das Mittel Optipect behauptet, auch mein Aufsatz 
mache deutlich, daß Schutzimpfungen gegen Grippe noch immer 
problematisch seien und daß man gerade bei der Grippe noch auf 
Mittel angewiesen sei, die den körpereigenen Abwehrapparat un- 
terstützen könnten. 

Zu diesem Vorgang stelle ich fest: 

1. Ich hatte von der Verwendung meines Aufsatzes durch die 
Firma Thiemann keine Kenntnis und hätte auch niemals die 
erforderliche Zustimmung dazu gegeben. 

2. Die Behauptung, daß mein Aufsatz die Grippenschutzimpfung 
problematisch erscheinen lasse, ist unrichtig. Ich habe im Gegen- 
teil ausdrücklich darauf hingewiesen daß Impfstoffe gegen 
Grippe immer bedeutungsvoller würden. 

Berlin, den 19. 11. 1960 

gez. Prof. Dr. med. G. Henneberg, 
Vizepräsident des Bundesgesundheitsamts 
Leiter des Robert-Kock-Institutes 
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